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Einleitung.

e Hirmphysiologie und die Gehirnpathologie sind Wissenschaften, deren Friichie
nur langsam reifen. In grofien Zeitabstanden bescherte ein seltener und geeigneler
Fall, der das Glick hatle, einem berufenen Beobachter zu begegnen, eine neue
Feststellung, eine neue Einsichl. Langsam vollzog sich die Nachprifung und
Sicherung nener Ergebnisse; denn das Material war selten, zersireut und teilweise
schwer zuganglich. Hirnphysiologische und himpathologische Fragen im Wege des
Tierexperimentes zu bearbeiten, ist nur in ganz beschrankiem Umfange aul dem
Gebiste der niedersten Hirnlunktionen mbglich, und auch dort bestehen schon,
z B. imv Bereiche der Bewegungsvorginge, wesentliche Unlerschiede zwischen dem
Measchen und dem menschenihnlichsten Versuchstier. Uberall wo die Bekundung
innerer Erlebnisse notwendig ist, scheidet das Tierexperiment aus.

Hier hat der Zerstrer Krieg mit seiner Gbergrofen Fille von Gehirnverletzungen
befruchtend gewirkt, Hirnverletzungen von jeder mibglichen Orilichkeit, Funkfions-
sifirungen jeder bekannten und mancher neuen Art wurden gesehen. Gleiche Stdrungen
kamen nicht einzeln wie im Frieden, sondern gehfufl, gewissermafien in Versuchs-
Teihen zur Beobachtung, und erlaubten es, seltene und neve Belunde, wie z. B, gewisse
fokale Lihmungsformen, segmentartige Sensibilititsstérungen oder makulire -hemi-
anopische Gesichisfelddefekte, zweifelsfrei und von den Besonderheiten des einzelnen
Falles geldst zu beschreiben. Diese Vorteile kamen infolge der Hasligkeit sehr
umschriebener Hirnschidigungen besonders den einfachen Hirnfunktionen zugute und
liefien erkennen, welche Leistungen einfache und eindrtlich lokalisierte Funkiionen
sind, welche nicht Es hat sich dabei gezeigt, daf§ nicht nur niedere, sondern auch
manche héhere seelische Vorginge sich in drtlich begrenzien Hirmapparaten ab-
spielen, z B. die optisch-rAumlichen Funktionen, die Vorgange des Farbensehens und
-erkennens, gewisse Rechenleistungen, Bewegungsaniriebe, affekiive Vorgiinge. Da die
Trager dieser Ausfallserscheinungen meist gesunde und junge Menschen waren,
0 wurde die Beurteilung nicht durch Nebenerkrankungen, allgemeine und Alters-
verinderungen erschwerl, wie bei vielen sonstigen Herderkrankungen des Gehirns,

Jedoch isi dieser Schatz von Erfahrungen auch mit Mingeln behaftet und in
gewissem Sinne einseitig, wodurch die wissenschafiliche Ausbeute trotz aller Fille
des Gebolenen beschrink! wird. Wenn sie auch noch so umschriehen ist, zerstfrt
dic Himwunde doch an bestimmier Stelle samiliches Gewebe ohne Riicksicht
aul die verschiedenen, etwa an dieser Stelle vereinigten nervisen Gebilde. Darin
bleibt auch die kleinste Rindenverletzung der auswihlenden Wirkung eines neurotropen

Kicial, Qehimlckalisation umd (ehirspatiologio sl drund der Krisgseriabnirgen. 3
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Giftes unterlegen. Daher findet man bei Verletzungen nur selten die feineren und
besonders gearteten Sprachstdrungen, die uns in den Wortverfehlungen, den Wort-
neubildungen und Paragrammatismen der Schizophrenen und Paranoiden entgegen-
freten. Anderen Herdsymptomen gegeniber sind die eindrilichen, begrenzien Rinden-
lasionen zu klein und beschrinkt So habe ich nur vereinzelt sine ausgesprochens
ideatorische Apraxie zu sehen bekommen, die doch bei Gehirnerweichungen nicht
selten ist.  Solche Stdrungen, die aul umfangreichen und mehrérilichen Hirnschaden
beruhen, ireien hichstens voriibergehend bei Frischverletzten aul, bilden sich rasch
zuriick oder kdnnen nicht geniigend beobachiet werden, weil der Verwundele seiner
Verletzung bald erliegt. Ober alle diejenigen Funktionen, die an die Bahnen des
Himmarkes, des Balkens, der inneren Kapsel und an die Basalganglien gebunden
sind, sagen die Hirmverletzungen wenig aus, da tiel ins Gehim reichende und die
Ventrikel erdfinende Verwundungen meist durch Blutung oder Infektion des Liquors
und der Hirnhute den Tod herbeilohren. Die Ausbeute an Funkfionssirungen des
Kleinhirns und des Hirmstammes ist ebenfalls gering, da Verletzungen in diesen
Gegenden den lebenswichtigen Zentren des verlangerten Markes zu nahe kommen.

Allgemein kann man sagen, dafi das Kriegsmaterial eine reiche Erginzung
der Friedenserfahrung in bestimmter Richtung, nicht aber eine Erweite-
rung der Kenntnisse in jeder Hinsichi bedeutel. Aber auch auf dem eigenilichen
Herrschafisgebiet der Hirnverletzungen, dem der umschriebenen Rindenfunktionen,
ist zu beachten, daf eine kieine Schadelwunde keineswegs immer einer eng-
begrenzien Himverlelzung entspricht.  Vor Fehlern der lokalisatorischen Deutung
kdnnen nur wiederholte gleichartige Beobachiungen schiltzen oder die Vergleichung des
, Funktionsausfalles mit dem Sektionsbefunde. Aber hier liegt eine neue Schwierigkeit
Gerade die Trager umschriebener und genau studierier Ausfille erliegen ihrer Verwun-
dung glicklicherweise meistens nicht. In den tidlich verlaufenden Fallen stdren da-
gegen grofie Blutungen, umfangreiche Erweichungen, Hirnvorfille und eitrige Hirnhaut-
entziindungen fast immer die Beurieilung. Aufjere Grinde verhinderten ef ferner
meistens, die im Felde sezierten Gehirne aufrubewahren und fir eine Untersuchung
in Serienschnitten vorzubereiten. Da in den Heimatlazaretten nur verhdltnismafig
wenige Kopfschufiverletzte mehr ihren Verwundungen erlagen, ist das anatomische
Material, gemessen an der Unzahl der Hirnverletzungen, sehr klein.

Zur Erassung und Verarbeitung der Kriegsbeobachtungen haben sich zwei Wege
als besonders geeignet erwiesen: Die neurochirurgische Tatigkeit im Felde
und die Einrichtung von Sonderlazareiten im Heimatgebiet nach dem Vor-
gange von HARTMANN und POPPELREUTER .

In der neurclogischen Abieilung, die ich an einem Kriegslazareti in Douai und
sphter in Lille leitete, sind mir nicht nur auferordentlich viele frische Kopl- und
Hirmverleizte entgegengeireien, sondern ich habe dank der eigenen neurochirurgischen
Tatigkeit*) — die sonst meines Wissens seitens der Neurologen nur noch von
O. FoRSTER gelricben worden ist — die Verletzungsfolgen viel genaver beobachien
und die Bezichungen der einzelnen Hirnsymptome zur Art der Verletzung, zum Wund-
verlauf und zem operativen Eingriff viel eindringender studieren kdnnen, als es bei
der von vielen Newrologen und auch von mir nebenher gefiblen Beratung des Fach-
chirurgen maglich war. Die Hirnverletztenlazarette im Heimatgebiet — auch ich habe
ein solches spater an meiner Klinik in Rostock-Gehlsheim eingerichiet — lehrien die
Hirnverletzungen, besonders in ihren Rickbildungs- und Restzustinden und in ihren
Spétfolgen, kennen. Sie haben vornehmlich durch eine psychologisch verfeinerte Beob-
achtung unser Wissen bereichert (POPPELREUTER, GOLDSTEIN-GELB, PPEIFER-GIESE),

*) Es st mir eln BedGrinis, auch hier dem beratenden Chirurgen unseres K Fen oen
eizl Fakualtits Herrn Prof. SCHMIBDEN, e die Einfbrung in die n W Thtgkel
ch zu danken. opfoperationen {m Kregslazaret! Daesl sind — wann anderes vers

merkl k5t — wom mir vorgenommen
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Stérungen der Motilitit.

Wahrend die experimentellen Rindenrcizungen schon in den Untersuchungen
Hirzios ein rechl genaues Bild von der Ari und der Lokalisafion der motorischen
Funktionen an der Hirnrinde gegeben hatien, das durch spilere Untersuchungen verfeinert
und am Menschen bestitigt wurde — zuletzt durch C. und O. Voot (s Abb, 30 u. 40) bzw.
F. KRAUSE —, befand sich die Klinik der Hirnlahmungen demgegeniiber lange in bedeuten-
dem Rickstande. Bekannt war seit WERNICKE und MANN der — fast immer durch Ver-
letzung der molorischen Bahnen, nicht durch Rindenzerstdrung — entstehende Pradilek-
tonstypus der Hemiplegie. Nach BONHOFFER und v. MONAKOW irift bei Monoplegien des
Armes und Beines eine Lahmungsform mit besonderer Schwichs von Hand und Fufs
— distaler Lihmungstypus — aul. Aus beiden Befunden wurde geschlossen, dafy von
der Hirnrinde nicht Einzelbewegungen, sondern Muskelsynergien in Tatigkell versetzt
wiirden. Fokallshmungen, dic nach Art und Lokalisation den experimentellen Rinden-
reizungen entsprochen hitten, waren lange Zeit nur far Hand und Finger — in be-
schranktem Umlange — bekannt (WERNICKE, v. MONAKOW). Erst O. FORSTER und REICH,
SODERBERG und BERGMARK figten dem die Kenntnis der proximalen Arm- und Bein-
lihmungen und anderer Formen, z. B. der sog. kortikalen Interossenslihmung, hinzw

Hier haben nun die Kriegserfahrungen unser Wissen wesenilich verfielt und
crweiterl, Die Gehirnverletzungen lehren, dafy in der Rinde der vorderen
Zentralwindung, den Feldern 4 und 6 BRODMANNS (Abb, 151), bzw. 4, 6ax, 6b VooTs
(Abb. 39 u. 329) Einzelbewegungen, entsprechend den Gelenken wund Be-
wegungsrichtungen, lokalisiert sind, und zwar in einer mit den Rinden-
reizangen vallig Gbereinstimmenden rdumlichen Anordnung. Der distale
und der pradilektive Lahmungstypus erfordern demnach eine neue Erklarung,

Fokale Stérungen.

Der Fokaltypus der Himlahmung ist bei den Gehirnverletzungen nach meinen

n und denen aller anderen Beobachter — ich erwihne besonders O, FoRrsTER,

PPEIPER, NIESSL v. MAYENDORF — die hiufigste Lihmungsform, so dafi fast jede

Hirnlahmung mehr oder weniger deutliche Zige desselben an sich trigt. Es ist das

die natirliche Folge davon, daf bei den Schufiverletzungen die umschriebene Rinden-

schidigung gegeniiber einer Gesamtbeeintrichtigung der Rinde oder der motorischen
Bahnen fiberwiegt,

Lihmungen am Bein

Die Lahmungen am Bein beruhen auf Verletzungen diber dem obersten Teil der
Zentralwindungen — die Wunden liegen idber oder nahe der Pleilnaht — und sind
fiberwiegend Fuflihmungen.

Bei einem Teil der Fille sind alle Bewegungen des Fufies und der Zehen ge-
lihmt, totale Fufi-Zehen-Lahmung. In einer Beobachtung (Fall 1) war dieselbe im
Stadium der Rickbildung fast isoliert, indem daneben nur eine ganz geringe gleich-
méaRige Schwiche in Knie und Hifte bestand.

Fall 1. Tomysek, 14 B 16 Gramatsplittérverietrung  Gber dem cbersten Teil des rechien
Scheltelbeins. Spastische Libhmung des Haken Bains und der linken Schulter, Solortige Operntion,
Entfernung von Knochensplitiern, Entleerung von blutigem Gehirnbrel. Im weltersn Veslaute links-
seilige und allyemeine Kramplanfille. 3 11. 16 Nachoperation (Ausachneidung der Hirnnarbe und
Schidelplastik). 22 1. 17—14, 1. 18 Himy. R-0."). Plastisch gedeckior Schidsidefekt [m ohersisn
Tell des rechien Scheilelbeines mit Locken am vorderen und hinteren Rands (Abb. 18) Limker
Mundisrialis eine Spur schwicher als rechts, Zunge gernde, Kralt am linken Arm gleich rechis, links
geringes Zitern bei Orelfbewegungen. Am linken Bein Bewegungen in don Zehen- und Pufigalenken

m,mumuuammtwqmmwmmmmmw
gesetri. Geringe Spasmen am linken Bein Bei Ziclbewegungen des linken Beines Mischung von

AbkOrzungen: Hirav. R0 = Himverletsienablellung Rostock-Gehlsheim,
’ lﬂ:ﬁ = Kriegslazareti Doual .
Klz. L. = Kriegslazrest Lille.
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Ataxle und Wackeln. Sehnen- o Peficsitelloxe am Haken Arm stdrier abs rechis, Patellar- and Achilles-
schnenreflex links erbeblich gpesteigant, Patollar- und PoRkloaus links, Babinski links schwach, Oppen-
heim 0. Sensibiithe; auf dor ganzen linken Korperhiilfte herabpesetst, am Rumpf lateral runehmend,
an Arm und Belm disinle und posinvinle Zunahme Am Fuff und im umieres Dritiel des Under-
schenkels wesendlich stirkers Sensibifititsstbrung an der Plantsrsedte (Abb. 128 w 120), Auesparung
der Mupdparie. [He Stdrang belrift Beribrungs-, Schmerz- und Temperaturemplindung, sowie die
Hewegungsemplinduag in den Zoken, woniger im Fufigelonk.

Gegen Schiufy der Bohandlung isi geringe Planinrflecion des Fufpes und ganz schwache Hebung
e Inneren Fofrapdes moglich. Bel Bestreichen des fAuferen Fofrandes Grofzebonsireckong, bel
Hesireichen des Inneren Fufirandes Grofizebenbsugung.

CGiewdhnlich sind aber die {ibrigen Muskeln des Beines im Sinne des Prédilek-
tionstypus mehr oder weniger mitbetroffen. Andere Verlelzie zeigen in AnnZherung
an den Pridilekfionstypus nur eine Lahmung der Dorsalflexion des Fufes,
wihrend die Fufibeugung wenig oder nicht geschadigt ist. Es handelie sich dann um
leichiere Verletzungen der Fufregidn im obersten Viertel der C. a. oder um indirekte
Beschadigungen, bei denen die Verletzungsstelle vom Fufjzentrum entfernfer lag.

Fall 2. Andresen, Kie D, 6.—17. 100 15 & 10, I8 durch Oranatsplitter vereundel  Erbsen-
grofie Wunde genss in der Miitellinie des Schidels and etwas nach hinten won der Kranzmaht,
Haschen darenier eingedrocki Dorsalflexion des
linken Fofies gelihmt, Plamtarfesion geschwiehl
Sohlenreflox links G Muskeln am Hofte wand
HKaie nicht geschwicht. Schmerremplindung am
linken Fufi eine Spur herabgesetzt. 7, 10. Opera-
tion, Umschneidong der Haatewnde, Erwelerung
der kleinen KnocheniDeke mit Entbernang der in
elwas grofterem Uminnge cingedrickien und zes-
aplitterien inperen Knochentsfel. Dura unverletsl,
pulsieri aber micht. Durch Pumkiion wird ein
geringes subdurales Himatom eatleert, danach

Pulsation. Nabt. % 10, Libmungserscheinungen
am linken Faoff unverindert, Schlenrellex wor-

handen, mit Bemgung similicher Zehon Sen-
sibilitht wie anfangs. 17, 10, Beweglichkelf des
Pufies wiederhergestellt, Achillesschnenraflex links
e noch ebwas stlrker.

Abb. 18. Fall 1. Tomysek. Besonders interessant sind in dieser
Hinsicht die doppelseitigen Fuflahmungen,
bei denen die Verletzung an dem haupisachlich betroffenen Fufizentrum eine totale
Fufizehenlihmung erzeugte, wihrend die daneben gelegene andersseifige Fufizone,
die weniger geschidigt war, nur mil einer Schwiiche der Dorsalflexion reagierfe. Nicht
selten bildet eine Schwiiche der Dorsalflexion des Fufies den letzien Rest einer ur-
spritnglich umiangreicheren Fufi- oder Beinlihmung.

Die Plantarflexion des Fufjes fand ich nur einmal (Fall 32) in der Rick-
bildung einer Betnlihmung mehr geschwicht als die Dorsalflexion. Die-Hebung
des laleralen Fufirandes (Pronation) ist hiufig mehr geschidigt als die des medialen
{Supination); unter Umstinden erfolgt nur eine Innervation des Tibialis anficus. Hier-
durch entsteht ein der Peroneuslshmung gleichendes Bild (hnliche Beobachtungen
von HEILIG ond NIESSL V. MAYENDORF),

Bei volliger Fufilahmung kénnen die Zehenbewegungen erhalten sein. So sah
ich wiederholt schwache Zehenstreckungen, besonders der grofen Zehe, bei
aufgehobenen Fufibewegungen (Fall 10).

In anderen Fillen sind die Zehen mehr geldhmt als die Fuahew:unzlﬂ,

z B. im Falle 31.

Links Zebenbeugung 0, minlmale Streckung der grofen Zehe, Gbrige Zehenstreckang O; Fof-
sireckung eotwas kriftiger, jedoch nor am imneren Fufprande (Tib. ant), Fufbougung besser; Knie-
end Hidtheopung rur links wenig geschwiicht; Streckung in den proximalen Celenken gul.
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Klinische Befunde im Verein mit der Lage derWunden und den bei den Operationen
sichibaren Hirnzerstdrungen an der Manielkante des Gehirmes lassen keinen Zweifel,
dafy die Innervationsstellen fir Zehen- und Fufbewegungen an der Mantel-
kante der vorderen Zentralwindung gelegen sind. Hier liegen auch nach den
Versuchen von C. und O, Voot die Reizstellen dieser Muskeln, und zwar beiderseils
der Hirnkante, sowohl im obersten Teil der vorderen Zentralwindung, wie im Para-
zentrallippchen zu oberst die Stellen der Zehenbewegungen, etwas weiter abwirts,
ebenfalls innen und aufen die der Fufbewegungen. Die Haufigkeil und Schwere der
Fuf-Zehen-Lihmungen bei Verlelzungen in dieser Gegend dirfle z T. darauf be-
ruhen, dafi dorch Verwundung aw! der Scheitelhdhe oder dicht neben derselben die
lateral- wie medianwirts von der Hirnkante gelegenen Stellen leicht gemeinsam zer-
stdrt werden kdnnen. Auferdem wird eine dilfuse Schadigung der ganzen Beinzone
oder ihres Stabkranzes stets die Fuf-Zehen-Muskeln mehr beeintrichtigen, weil die-
selben schon im gesunden Zustande schwicher sind als die Muskeln an Oberschenkel

und Hifie.

Lur Erklirung der grofferen Hauligkeit der Strecklahmungen des Fufies
im Vergleich zur selteneren und besser rickbildungsfihigen Beugelihmung (Plantar-
flexion) méchie ich annehmen, dafy der Plantarllexion innerhalb der Fufiregion
ein griferes Teilgebiet und zahlreichere Innervationsstellen zur Ver-
fdgung stehen, zumal die Plantarflexoren in der Norm ihre Antagonisten an Kraft
und Umiang Obertreffen. Die Annahme einer breiteren Rindenvertretung der Plantar-
flexoren scheint mir die klinischen Tatsachen einfacher und besser zu erkliiren als
die ForsTERsche Berufung aof die Hilfsursprungsfelder der Pyramidenbahn in der
homolateralen Hemisphire und als die Annahme einer extrapyramidalen und subkorii-
kalen Ersatzleistung. Die Plantarflexoren haben offenbar kein groferes und besseres
Hilfsursprungsfeld in der gleichseitigen Hemisphiire als die Dorsalflexoren: denn nach
Ausweis der Hirnschufparaplegien ftritt auch bei vollstindiger Zerstdrung des einen
Fufizentrums und lofaler Lahmung des davon abhingigen koniralateralen Fufes
an dem anderen Fufje, dessen Zentrum weniger betroffen ist, eine ungleichmafige
Lihmung mit verhilinismifiger Verschonung der Plantarflexoren aof, was nicht mdg-
lich ware, wenn diese Verschonung auf einer Hillsleistung des homolateralen, im an-
genommenen Falle ja zerstdrien Fufzentrums beruhie. Die Ersatzleistung subkortikaler
Zeniren kinnie aber — wenn sie fberhaupt in dem vielfach angenommenen Umfange
eintritt — erst nach einiger Zeit zur Einitbung gelangen, wie das von ROTHMANN
einleuchtend auseinandergesetzt worden ist. Hier aber sechen wir unmittelbar nach
der teilweisen Zerstbrung eines Fufizentrums die ungleichmifige Schwache der Fufj-
muskeln mit Benachieiligung der Dorsalflexoren aufireten.

Lihmungen der Knie- und Hiftbewegungen sind den lokalen FufilAhmungen,
wie erwihnt, vielfach beigesellt und folgen dann gewdhnlich dem Pradilektionstypus
mit stirkerer Benachteiligung der Beugung in Knie und Hifle Sie sind als indirekie,
leichtere Mitschadigungen der Zentren fir die Knie- und Hiftbewegungen avfzufassen,
bzw. sie beruhen aul partieller Verletzung der Stabkranziasern dieser Zentren. HELiG
hat — fir die Rinnenschiisse — ein Qesetz formuliert, in dem dieser Befund ebenfalls
zum Ausdruck kommt: _Siels ist ein symplomatologischer Kulminationspunki nach-
zuweisen, von dem aes nach enlgegengesetzien Richiungen hin, entsprechend der
topographischen Anordnung der verletzten oder wenigsiens im Bereiche der Verletung
liegenden Rindenzentren, die Ausfalls- bzw. Reizerscheinungen am Intensitht stetig
abnehmen.”

Ausgesprochene Fokallihmungen der Knie- und Hiftbewegungen sind

ber seliener. In einem Falle waren lediglich die Kniebewegungen im
Verein mit den Fufbewegungen total gelihmi, wihrend das Bein in der Hifte frei

beweglich blieb.
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Fall i Grodins, Anfang Mirz 1918 Verletung am linken Scheitelbein (Abb. 19} Solordige
Operation. Kl B, [L—16.3 15 Bewegungen in Ellbogen, Hand und Fingern fas! villig auigehoben,
Schullerbewegungen anndhernd ftrel. Am fechien Hein Zehen-, Fufi- und Knicbewegungen gelhhmt,
Hofibewegungen frei. Spasmen im rechien Arm und Bein. Patellarreflex rochis << links, rechis Fufi-
klonus und Babinski, Leichte Sprachssorung bei lingeren Warter, Lefchie Aprazie der Gesichishe-
wegungen (Pfeifen, Backenblasen), Worifindung etwas gostort. Flasche: = ein (las...e. . Nase. Sensi-
billiss des rechten Armes: Berobrungs-, Schmerz- und Temperaturemplindung erhalten. Bewegungs-
emplindung der Finger nar subjektiv ctwas horabesetzt, Loknlisation wngenau, nul dfe Hand
geschrisbone Striche und Figuren igiiweise nicht erkanst, Tastagnosie der rechien Hand. Sensibilitie
des rechien Beines: Schmers- und Berfihrungsemplindung hernbgesetzl, Kitteamplindung desgleichen,
Wirmesmplindang 0.

Der Fall stellt eine grofie Seltenheit dar und ist nur einer Beobachtung von
0. FoRSTER (dessen Fall 5) vergleichbar, in der bei einer fortschreitenden Herderkrankung
des Beinzentrums zuerst eine Fuflihmung, dann Knie-, darauf Hifilahmung eintral
Meine Beobachtung ist aber von noch griferem Wert als der ForsTERsche Fall, weil
diec Lahmung hier proximalwirts nicht fiber das Knie hinawsreichte und in der
gleichmafigen Beteiligung von Beugung und Streckung unzweifelhaften Fokalcharakter

whhrend die Lihmung des FORSTER-
schen Kranken Pridilekfionstypus darbol
Der Fall zeigt daher noch sicherer als
der — dibrigens nuor klinische — Belund
ForsTERs, dafi die Zeatren der Kniebe-
wegungen denen der Fufbewegungen un-
miltelbar benachbart sind, wie es auch
den Reizversuchen entspricht. Die Wunde
reichte zwar bis zur Mittellinie, erstreckte sich
aber lateralwirts weiter herunter, als es bei
vielen isolierten Fufilathmungen der Fall war.

Ein ehenfalls eigenartiges Gegenstiick
zu der Beobachiung 3 stelit der folgende
Fall 4 mit einer nahezu isolierten Haft-
beugeschwiche dar.

Abb, 19. Fall 3. Grodius. Falld Lanz. Versundung 8,11 14 darch Stredl-

schufi am Scheitel. Antangs geringe Schwiche

des linkea Armes und Beimes. Kiz D. 16,—25.11. 14. Ober dem Scheitel 3 em lange guere Flaot-

wunde mil geringer Absonderuny, Schidelknachen anscheinond unverdetst, Hindedruck links Spor <2

rechis, Hofibaugung links - als rechts, sons keine Lihmungserschrinungen. Holloxe und Spnsi-
bititht ohne Bedund.

Hier ist bemerkenswerterweise nicht der Fufi, sondern der Arm — iihrigens nur
in sehr geringem Mafie — mitbetrofien; ein Beweis, daf das Hiftzentrum nach ab-
warts von Fufs und Knie, gegen die Armzone hin gelegen sein mufi. Nur die Gering-
figigkeit und Umschriebenheit der Verletzung — wahrscheinlich ein kleines Himatom —
war imstande gewesen, diese ungewdhnliche isolierte Hiftschwiche hervorzurufen.

Wahrend im allgemeinen die Hifistreckung besser ist als die Hifibeugung, ist
mir einmal als voriibergehender Befund auch eine last totale HoftstrecklBhmung
im Rahmen einer Schwiche beider Beine nach Verletzung auf der Scheitelhohe be-
gegnet. Die Arme waren frei.

Fall & Henze. 22.9.16 Granatsplitierverletzung dicht rechis von der Scheitethdbe {Abb., 20). Solori
operiert, am 7.2.17 Plastik. Hirnv. R.-0. 38.—13.9.17. An beiden Beinen Dorsalflexoren der Fofie gethhmt,
Plantarflexoren geschwiicht, Beugung der Kale schiwach, Streckung besser, HaNzreckung beiderseits
fost aulgehoben, Hifbeugung besser. Lahmungsarscheinungen links etwas stirker als rechis. Zithedn
der Belpe bebm Erheben und bei Zielbewegungen, auch bel Hile HWaoiesehnenrelloze gesbeigert
links == rechts, beiderselts Patellarkionas links = rechis, Spasmen der Baeine links = rechis, Babinski
und Oppenbeim belderseits. Schmorz-, Ber@hrungs- und Temperaturemplinduny (letziere wealger) vom
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der Orenze des ersien und sweiten Diritiols des Oberschenkels sbwirts bls zi den Knochaln harab-
gesetrl, Fufy frel, eigesartige Begrenzung (Abb. 119 w 120), Bewegungsemplindung nur an den
Zehengelenken, 4. und 5. Zehe mebr als 1.—3. herabgessix,

Einzelne proximale Beinlihmungen entsprechen dem von O, FORSTER, REICH,
SODERBERO und wihrend des Krieges auch von HIGIER (dessen Fall 3) gezeichneten
Bilde einer kombinierten Hilt- und Schulterlahmung. Meist Oberwiegt dabei die
letztere.  In den wenigen Fallen, bei denen die Hift-Knie-Lahmung im Vorder-
grunde stand, war auch der Fuf erheblich mitbetroffen. Die Schadelwunden
reichien dann etwas fiefer als bel reinen Fufilihmungen, etwa bis dber das zweile
Viertel der C. a,

Fall 6. Heil. Verwundung 14. 12 14. Kiz. D, 26. 12, 14—10. 1. 15. 10 cm lange Wande ober
dem rechien Scheitelbein, von der vordersn oberem Ecke desselben schrig nach hinten und unten
tichend, Hnochen umverletst. Linker Arm geldhmi bis auf geringe Bewegungen der Finger, beson-
ders des Daumens, Beugung besser als Streckung. Am liaken Bein Fufi- und Zehenbewegungen in
mfigem Umbange moghich, an der Hotie nur minimale Besgung, am Knie ner ganz schwache Strek-
kung. Patellarrellex links gesteigert, links Fufiklonus umd Babinski, Bauchdeckenrefiox links 0,
Sensibilidl fred. Vom 2% 12. ab sprunghafie Besserung, Beweplichkeit des linken Armes in allen
Gelenken wieder vorhanden, wenn asch noch herb-

geseizt.  Bis 100 1. 15 awch Fufbewogungen kril-
Hger, proximale Belnlihmung noch unverinder.

Jedenlalls ergeben die Beobachtungen,
dafj auch die Knie- und Hifibewegungen
isoliert durch Verletzung umschriebener
Rindenstellen gelihmi werden kdnnen, und
dafi die Innervationsstellen fir Fuf, Knie
und Hifte in der vorderen Zentralwindung
von oben nach unien aofeinanderfolgen.
Auch dies eine Bestatigung der Refzversuche.
Allerdings gitt es nach den Experimenten
von C. und O. VOOt auch im Parazeniral-
lippchen Reizstellen fir die Knie- und
Hiftbewegungen, die sich dorl nach unten
und vorn an das Fufsgebiel anschliefen, Abb. 20. Fall 5. Henze,

Die auffallige Tatsache, dafi totale und

nachhaltige Knie- und Hifilahmungen so sehr gegeniiber den Fufj-Zehen-Lihmungen
zuriicktrelen, mag auch damil zusammenhingen, daf die beiden an der Lateral- und
Medialseite der motorischen Region befindlichen Knie- und Hifizentren weiler aus-
cinanderliegen als die an bzw. nahe der Mantelkante gelegenen Zehen- und Fuf-
gebiete, so dafy sie nur selten gemeinsam vernichtet werden, und wenn dies geschieht,
nur unter gleichzeitiger Zerstdrung der Fufi-Zehen-Zentren. Daher kommen auch
schwere und nachhaltige Hiili-Knie-Lahmungen nur in Verbindung mit Fuflahmung vor.
Es ist ohne weiteres verstindlich, dafj eine so umfangreiche und Helgehende Geschof-
verletzung des oberen Teiles der C. a. der einen Seite auch fast immer die andere
Hemisphire betreffen wird, weshalb uns diese schweren Lahmungen am Bein meist
als Paraplegien enfgegentreten. Solern nur die an der Konvexitat der C. a gelegenen
Hift- und Kniezentren verletzt sind, kann der Funktionsansfall durch das entsprechende
Feld im Parazentrallippchen einigermafien gedeck! werden, und es ergeben sich
die geringfiigigen und vordbergehenden Paresen der besprochenen Falle Wahr-
scheinlich sind, wie bei den Fufzentren, die Streckfunktionen fir Knie und Hifte
ausgedehnier lokalisiert, so dafi darauf die relative Verschonung dieser Bewegungen
beruht. Die Einwinde, die gegen die Annahme von Ersatzleistungen seitens der
homolateralen Hemisphare und der sukbortikalen Zentren gemacht wurden, gelten
auch hier.
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Fumpflihmungen.

im Bereiche der Rumpfmuskulatur habe ich isolierie fokale Lahmungen nicht
gesehen; auch andere Beobachter berichten nichis davon. Doch fand ich einseitige
Rumpimuskelschwiche regelmifiig im Verein mit gleichseitiger Bein- und
Armlahmuang, bzw. bei voiliger Halbseitenldhmung, wihrend bei Monoplegie des
Armes oder Beines Rumpimuskelschwiche seltener angefroffen wurde. Das 13fl —
i1 Ubereinstimmung mit den Reizergebnissen — annehmen, dafy das Rumpfmuskel-
gebiat rwischen dem Bein- und dem Armzentrum in der vorderen Zentralwindung
gelegen ist. Auch in diesen Fallen bleibt die Rumpimuskelschwiche verhilinismafig
gering, offenbar wegen doppelseitiger willkirlicher Innervation der Rumpfmuskeln,
die im Gegensatz zum Verhallen der Extremititenmuskeln nicht zweilelhaft sein kann,
da die Rumpimuskeln auch bei der willkiirlichen Innervation dberwiegend doppel-
seifig und symmetrisch susammenarbeiten. Dazu stimmt es, dafj wir eine schwerere
Beeintrichtigung der Rumpfbewegungen — auffillige Unbeholfenheit beim Anfrichten,
Aufstehen, Hinlegen, Hinsetzen, Siehen und Gehen — nur bei solchen Hemiplegischen
fanden, an demen eine Mitschidigung der anderen Hemisphire nachweisbar oder
doch wahrscheinlich war, z B. im Falle 32, der eine sehr schwere und wenig
rickbildungsfahige linksseitige Hemiplegie mit starker Beteiligung der Schulter-
und Hiftmuskeln hatte, und zeitweise auch iiber ein Schwachegefihl im rechien
Bein klagte. Auch die langdauernde Blasenstorung des Mannes spricht fir eine
doppelseitige Verletzung. Die Kopfwunde reichte, wie in den meisien Fallen von
starkerer Rumpimuskelschwiche, etwa von der halben Hohe der Zentralwindungen
his zum Scheitel hinauf. Daf nicht die doppelseitige Lasion der Beinzeniren allein
ausreicht, um eine so schwere Stand- und Gangstdrung zu erzeugen, bewies die
Mehrzahl unserer Paraplegischen, die trotz ihrer doppelseitigen Beinlihmungen sich mit
Hille von Stocken erstaunlich sicher hielten und fortbewegten. Sehr schwere Beein-
trachtigung der Rumpfbewegungen trit begreiflicherweise bei den sellenen Tetraplegien
infolge von Querdurchschufy in der Mitte der Zentralwindungen ein (BYCHOWSKY).

Diese Belunde werden erginzt durch die Beobachtung von einseitigen isolier-
ten Krampfen in der oberen Bauch- und unteren Brustmuskulatur bei
einem linksseitig Gelahmten mit Abszefs der rechien Zentralgegend nach Verletzung anf
der Scheitelhdhe (Fall 7). Auch eine leichte Bauchmuskelschwiiche bestand in diesem
Falle, insolern als der Nabel beim Pressen nach rechts verzogen wurde. Entsprechend
der vorzugsweisen Beteiligung der motorischen Rumpfzone fand sich auch eine aul
das 9.—11. Dorsalsegment beschrankte Herabsetrung der Sensibilitdt inmitten einer

ie der dbrigen Hnllln_lliﬁrpﬂhilﬁh Bauchmuskelkrdmple im Verein mit
klonischen Zackungen in Arm und Bein s auch bei Fall 25.

Fall 7. Heincke. Verwundung 1918, Befund 19,2, 19: Aul der Hobe des Koples Im hinleren
Tail belder Scheitelbeine 10 cm lange |angaveriantene Narbe mit elterndor Fistel, darunier ein baknen-
grofer Knochendelek (Abb. 42). Fast vollige Lihmung des linkem Fuftes, an Hafe und Knie
Beuger << Strecker, Patellar- umd Achillessshnenrellax Haks = rechts, Fufi- und Puteilarkionas links,
Bahinski linke. mummmmmmmﬂm Am Hoken Afm disial
runehmande Schwiche von Pradilekiionstypsas. Fazlalis und Zunge Irel. Starke Spasmen am lnken
Bein, wenlger am Arm. Searks Atnxle am linken Arm and Bein. Hyperalgesie in der ganzen linken
Seite mit Ausnahme des 9.—11. Dorsalsegmentes, das hinten, seitlich und vorn bis rur Brustwarsenilnie
hernbgesetzie Schmerzemplindang reigi (Abb, 41). In den letzien Tagen wiederboll Kramplaniille,
meistens beschrinkt auf die linke obere Baoch- und vntere Brustmuskulatur, Dhaver
co. | Minwte, in dieser Zeil etwa 100 Kloplsche Tackungen. Elnmal groift der Krampl much ast den
linken Arm Gber und hinteriifft vorGbergehendn vollige Lahmung desselben. 20, 2. wegen Verdacht
an! Hirnaberel Operstbon. Im Beginn der Narikose gin weilersr Kramplanfall, wie beschrieben.
Nach Zurbckklappung eines Haut-Knochen-Lappens am rechien Scheitalbein reigl sich eing halb-
plaumengrofie Verwdlbeng dltMMHﬂmmdenﬂdln-SmEW
enthaltender glattwandiger Abszef findet. Derseits liegt im oberen Teil der rechben Zenralwindungen.
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20.6. Seit der Operation kein Krampfanfall mehr, Sensibilititssttrung unverinded, Lihmung und
Atnxie im - linken Arm sehr gebessert, am linken Bein Dorsalflexion des Fufies in geriagem Orads
mbglich, die Dbeigen Mueskein asch ctwas gebessert. Reflexe wie anlangs.

Bei Verletzungen aufierhalb der Zentralgegend, insbesondere bei Stirnhimschiissen,
habe ich Rumpimuskelldhmungen und -krimple nie gesehen. Dagegen gehen vom
hinteren oberen Teil des F: Standgangapraxie (Feld 6aa) und Rumpiwendungsstrungen
(Feld 6a7) aus, die im Stirnhirnkapitel niher beschrieben sind (5. Abb. 329),

Armlahmungen.

Von den Armlahmungen schliefien sich die proximalen Formen an die Rumpi-
und Hifilihmungen an. In Bestdtigung der Friedensbeobachtungen von O, FORSTER,
REICH, SODERBERG und BERGMARK habe ich eine betrichtliche Zahl von Arm-
lahmungen festgestelll, bei denen die Schulter- und Ellbogenbewegungen allein oder
mehr oder wenigsiens ebenso stark betroffen waren wie Hand und Finger. Ahnliche
Kriegsbeobachtungen lieferten POLLMER, HIOIER, HEILIG, PFEIFER. Es sind keineswegs
immer Schulter und Ellbogen zusammen in gleichem Mafe gelihmt, sondern ich
sah sowohl Oberwiegende isolierie Schulterlihmungen, wie ebensolche Ell-
bogenlihmungen. Beispiele von dberwiegender Schulterldhmung sind die Falle 10
und 26. Hierhin gehGrl awsch ein Hirnverletzier (Fall 8), bei dem eine Lihmung
am Arm zwar distalwirts etwas zunahm, Spasmen und Mitbewegungen aber in der
Schulter erheblich stirker waren und Krampfe nur in der rechten Schulter- und

Halsmuskulatur auftraten.

Fall 8 Buggisch. 16, 8 16 Uranatspliderverletrung im obersten Tell des linken Schelbelbaines.
Andinglich vdllige rechtsseitige Lihmung mit Sprachverlust, Wesentliche Rockbildung. Seit Februar
1917 Kramplanfilie der rechten Korperhilite, Libmungserschelnungen nahmen wieder o
Himr. R.-(l. 4.4.—22. 6. 17 +. Links vom der Scheitclhdhe zweimarksibckgrofie tiel cingezogone
Karbe mit hasotnufigrofier Knochenlbcke, rechier Fufy total gelkhmd, Kniobeugung sehr herabgesst,
Kniestreckung gut, Hofibeugung und Hoftstreckung mifiig vermindert, starke Spasmen in den Knie-
sireckern, weniger in den @brigen Beinmuskeln, Palellarrefloxe beiderseits gestoigert, rechis = links,
Achillessehoenreflex rechis —= links, Fofklonus rechis; Babinskl, Oppesheim 0. Das rechie Bedn
gitteri schom in Rwhe, bei Bowegungon stirker. Bawchdeckenreflexe schwach, rechis < links. Am
rechien Arm erhebliche Spasmen im Schuliergelenk, weniger im Ellbogen; Hand und Finger frei.
Kraft im ganren rechien Arm herabgesetrt, distal otwos runehmend. Mitbewegungen des rochisn
Armes, besonders In der rechien Schulter, bei willkirlichen Bewegungen des rechiem Beines. Mund-
lasialis rechis etwas <, desglelchen Zunge. Bei Bewegungen des rechien Armes teils Zitlern, feils
grobes Schiagen. Senaibilidil engestdrt In der Unlerhaung wird hier upd da ein Wort nicht sofort
gefunden, somst keine Sprachstbrumg. 13. 4 Kramplanfall ohme Bewuftseinsverlust, beginnesd mit
Zittern In der ganpen rechion Korperhdlite, dann in lingeren Pausen KMonische Zuckungen, besonders
in der rochien Schulier und im rechien Sternokleidomastoidens. Auiboren des Anfalles nach Bespritren
der Warbe it Chlorithyl. 23 4. Verleguag 1ur Chirurgischen Ablefleng wegen Verdach! aul Hirn.
abszefi. Zunshmende Anfille und Lihmung. 18. 6. mit Meningitis von der Chirurgischen Abbellumg
rurlckvertegt. Liguor getribt, massenbalt Leukeryten, Nopne + +, - Nackensteiligkeit, Kemig. Nar
geringe Beweglichkeit am rechten Arm und Bein, starke Steifigheit und hochpradiges Ziitern des
rechien Armes und Beines bel passiven Bewegungen. Rechts Mundlasinlis gelihmt, Zonge wenig
mach rechts abweichond. Schwere motorisch-aphasische Stirungen: Stimme fonlos, Yokale, biswellon
aach burre Worte verwaschen nachgesprochen, Spontansprache und Wortlindung mehr erschwert.
Keine Sensibilititsstorung. 22. 6 Tod umter runehmender Benommenheit. Sektion: Hinschufwunde
im Fufy der ersten linken Stirnwindung, Schufkanal fbrt abwirts in das Mark des Fufes der dritien
Stirnwindung, wo sich sin Abazely belindet

Um eine ganz vorwiegende Ellbogenlihmung, und zwar eine solche der
Beugung, handelte es sich in zwei Fillen, von denen der eine kurz mitgeteilt sei:

Fall 8. Lau. Verwundung 7. 7. 16 durch Granatsplitter. § cm lange quere Hautwunde fiber dem
vordersten Teil beider Scheitelbeine, in Mitte des Schidels. Knochen in 4 cm Amsdehnung eingedrieid,
sofortige Operation, Entfernung von Splittern; kleiner Durarify, aus dem dunkles Blot hervorsprodelt
Jodoformgazetampon, Naht. 27,6, Wunde mach Entfernung des Tampons verbeilt. 29.7.—1. 8 16 Klz. L.
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Lisiker Arm war anfangs angeblich gelihmL Tur Dedt Bouger des Qberarmes erheblich geschwiicht, Gbrige
Armmuskeln weniger betroffen, Sehpitermuskulatur kriftig. Feinere Pingerbewegungen
Muskeltomus und Refiexe oo B. Am linken Bein game geringe gheichmifiige Schwhche der Habin-
und Knlehewegungen, sowie der Dorsalfiexion des Fafses, Plantarflexion kriftig. Tomus und Reflexe am
Bein o B. Sensibifitdt nar an beiden Fofen von den Knocheln an, sowie an der llnken Hand herab-
gesetzi: an der linken Hand Schmersemplindung verminder, Berihrungeempiindung autgehoben, ]
sihrkerer Berfhrung keln Lakalisationsiehler, Bewegungsemplindang ungestod, desgleichen Tast-
orkennen, Cewichtsiberschilmng jinks. An baiden Foften nur Oberemplindlichkeit Hhr Schmer,
links == rechis

(tberhaupt ist die Beugung im Ellbogen bei der proximalen Armlahmung wesentlich
stirker betroffen als bei den disialen Lahmungstormen, in denen die Streckschwiche
{iberwiegt, wie auch beim Pradilektionstypus der Hemiplegie. Ich fand in 7 daraul
genauer unigrsuchien Fallen 3mal Beugung - Streckung, je 2mal Beugung oder
Streckung schwiicher, Der Arm hing daher haofig gerade am Korper herunter im
Gegensatz zur Beugehaltung des Hemiplegikers,

ZFusammen mit der Beugung im Ellbogengelenk ist bisweilen auch die Pronation
besonders geschwicht, wihrend bekanntlich beim Pridilektionstypus gerade Pronation
und Beugung besser erhalten sind. Als Beispiel diene der

Fall 10. Cerber. I8, 10. 18 Verwundung am linken Sehslialbein, Hiray, R-G. 17,—23.5.1%
In dor obersm Hille des linken Seheilelbeines rweimarkstickgrofe, palsierenie Krochenlacke. 1n
dar rechien Schulter nur minimals goitliche Hebung mbglich, gonstige Schalborbewegungen, auch die
Sehulterhobung 0. Im Elfibogengelenk mlm'z und Streckung sehr geschwichl. Pronation mit
kaum merklicher Krali, Supinailon eiwas Dosser Im Handgelonk Strockung in geringem
Umfange moghich, Beugung gelihmt. Daumen total gelinmt, an den Ghbrigen Fingern Beugung und
Sireckung schwach, chne deatlichen Unierschied, der kleine Finger verhdlinismafiig am besten be-
weglich. Dor Arm hilngt gerade herunter. Spagmen in Schulter urid Ellhagen deutlich, dagegen
afeht in Hand- und Fingergelenkon, Armsefiexe gesteigert. Rechtes Bein: Beweglichkelt In Ful§
pnd Tehen woillg aulgohoben, an Kele und Hofe erhebliche Schwhche, Beugung < Sireckung.
Am linken Beln: Fufi- und Zehenbewegungen auigehoben bis auf schwache Dorsalflexion der grofien
Zehe; Hofi- und Knlebewogungen sbentalls geschwiichi, aber weaiger als am rechien Bein. Babinski
rechts, Oppenheim 0.  Patellar- und Achillessehnenreflcie gesieiger, rechis = links. Spasnsen om
rechten Bein mehr als am lnken, besonders in den Adduktoren der Oberschenkel. Mundiazialis
rechts < links. SensibllihEsthongen fir albe Qualbifiten am rechien Arm, rechber Rumplhilite, bekden
Beinen. Tasterkeanen nufgehoben. Lewchie Apraxie bel Iweckbewegungen mus dem Gedichinis und
bei Ausdrucksbpwegungen.

Fine lokalisatorisch wichfige Tatsache ist, daf die proximalen Armlihmungen —
wenn sie micht wie in wenigen Fallen isoliert auftraten (Fall 9) — mit Beinlahmungen
verbunden waren, und zwar vorzugsweise mil totalen oder proximalen Beinlihmungen
(Fall 6). In einem Drittel der Fille lag eine pradilektive Beinschwache, = T. mit
iotaler Fufjlahmung (Fall 10}, vor.

Mit Ausnahme von 2 Hirnverletzien, deren Wunden auferhalb und hiner den
Zentralwindungen lagen, safien die Schadeldefekte iber oder seitlich nahe dem Scheiiel,
etwa fiber den beiden oberen Vierteln der Zentralwindungen. '

In klinischer Hinsicht mdchte ich aus dem Gebiete der proximalen Armlahmungen
pesonders aul die meines Wissens bisher sicht beschriebene fokale Ellbogen-
Ishmung und die Benachteiligung der Ellbogenbeugung gegeniiber der Streckung im
gleichen Gelenk hinweisen. Lokalisatorisch ergibt sich — frithere Befunde und die Reiz-
versuche bestatigend — dafy die Schulter- und Ellbogenbewegungen in der Armzone
7u oberst liegen, im Anschluf an das Rumpf- und Hifigebiet. Daf die Beugung im
Ellbogengeienk bei den proximalen Armlihmungen verhaltnismafig haufig und stark
betroffen ist, liefe sich am ginfachsten versiehen, wenn das Zentrum fir diese Bewegung
hiher lage als das der Ellbogenstreckung, Doch ist das nach den Versuchen von
F. KRAUSE nicht der Fall. Streckung und Supination liegen hiher und etwas weiter hinten
als Bengung und Pronation. Man wird daher annehmen milssen, dafy der Beugung und
Pronation des Ellbogens ein griferes Feld zur Verlijgung sieht als der Streckung-
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Bei partieller und gleichmafiger bzw. indirekter Schidigung des Ellbogengehietes oder
seiner Projektionstasern wird dann die Beugung kriftiger bleiben als die Streckung
(Verhalten bei den Distallihmungen des Armes und bei der Kapselhemiplegie). Wenn
aber durch direkie Verletzung die Ellbogenzone ganz oder nahezu ganz zerstdrt wird,
s0 mufi der Yorsprung der Beugung gegeniiber der Streckung verschwinden, oder es
kann durch besondere Lokalisation der Verwundung auch einmal die Beugung mehr
geschidigt werden als die Streckung. Diese Erklfrung entsprichl der Annahme, die
ich frither fir das Verhdiltnis von Beuge- und Strecklahmung in den Beingelenken
gemachi habe,

Wesentlich hiufiger als die proximalen waren die distalen Arml&hmungen,
die Hand- und Fingerlahmungen. Soweit echte Fokallisionen zugrunde
liegen, hingt das mit der grofieren Haufigkeit derjenigen Schadelverletzungen
msammen, die etwa die mitllere HGhe des Scheitelbeines, die Gegend des Parietal-
hickers, treffen. Denn in dieser Gegend liegen nach den Reizversuchen die Inner-
vationsstellen der Hand- und Fingerbewegungen. Hinzukommt, daf eine gleichmafige
und partielle Schidigung der gesamien Armzone oder ihrer Projektionsfasern die
Hand- und Fingermuskeln mehr schwichen mufi, weil diese an sich weniger kraftig
sind als die Muskeln der proximalen Gelenke. Die Schidelwunden belanden sich
mit wenigen Ausnahmen fber den mittleren zwei Vierteln der Zentralwindungen,
nur einmal lag die Verletzungsstelle auferhalb der Zentralwindung, fiber dem unteren
Scheitellippchen. Die Fille und Mannigfalligkeit der Bewegungen, iiber die die Hand,
das beweglichste Organ des Kérpers, verfiigi, spiegelt sich in dem Reichtum an Fokal-
Ishmungen dieses Gebietes. Die Pathologie 1461 hier eine noch feinere Differenzierung
der Bewegungsrinde erkennen als die Relzungsexperimente

Neben totaler Lahmung sdmilicher Hand- und Fingerbewegungen,
wobei auch die Obrigen Armmuskeln stets erheblich mifbetroffen waren, sahen wir
vereinzelt die Bewegungen des Handgelenkes mehr geschidigt als die Finger-
bewegungen. Meistens stand die Fingerlihmung im Vordergrunde oder es
war zwischen der Schidigung der Hand- und Fingerbewegungen kein deutlicher
Unterschied nachzuweisen.

Hinsichilich der Bewegungsrichtung dberwogen die Streck- und Supinations-
lahmungen mit Spasmen im Sinne der Beugung und Pronation. Bei tolaler Lahmung
der Hand- und Fingerstrecker enistand eine an die Radialistihmung erinnernde
Lahmungslorm, von ihr jedoch dadurch unterschieden, daf auch die Streckung in

den [nterphalangealgelenken (Interossei!) aufgehoben war,

Doch zeigten mehrere Beobachtungen mil dberwiegender Beugelahmung in
Hand bzw. Fingern an, daff auch die Funkiionen der Beugung von gesonderien
Hirnstellen aus gestdrt werden kinnen. Diese Verletzien waren mii einer Ausnahme
auch an den proximalen Armabschnitien erheblich gelahmt, worauf schon bei Be-
sprechung der proximalen Armlahmung hingewiesen wurde.

Fall 11. Sager. Hiz [ 3, 4155 16 Am 2.4 abends bel elner Progeled umter Kameraden
mil einer Hocke Oher dem Schiidel geschiagen, sofort bewufitlos. In der Mitle der vorderen
Halfte des rechlen Scheitelbeines eine 10 cm lange semkrechbe Queischwunde, Knochen darumber
in @iber Pllaumengrdfie cingedrick! und gesplittert (Abb, 20).  Lisker Mundfasiabs geldhmi, Tusge
gerade, linker Arm vollkommon und schial! gethhmi, im.linken Bein nur geringe Schwiiche der Dorsal-
fiexion des Fufies, Sehnenrellexe an den Beinen gesteigert, linker Achillessehnenreflex etwas =, keln
Babinski. Herabseizumy der Seasibilitht sn der gansen linken Kdrperhilfie, besonders am linken Arm.
Solortige Operatbon, Umschneidung der Wunde, Entfermung der Splitter. Die Dura ist im Umbamg
von etwn 3 gem eipgerissen, es entleert sich Blut- und Himmasse. Umschoeldung der Durarinder,
Wimdverschlufy durch Naht 3.5 In den ersten Tagen leichie meningitische Erscheinungen. Wunde
reakiionslos vorbeilt, Zonge gernde, im Unken Muondfarialis kasm merkHehe Schwlche. Schuler
bebung mit demiicher Kraft, Oberarmbewegungen Im Schublergelenk mifiiy geschwichl, sbenso
Beugung und Streckung im Elibogen. Beugung im Handgelenk 0, Streckung im Handgelenk
schwach, Fingerbewegungen nabesu 0. Leichte Steifighelt, mehs in don Bougemuskeln, Selnen-
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und Knocheshautreflexe’ des linkom Armes gesteigert. Am linken Beln nur gan: geringe Schwiche
der Dorsallexion des Fufes. Seasibilitit an der linken Hand tir BerShrung, Schmerz, Lokalisation
miifiig herabgesetst, Bewegungsemplindung in den Fingern siirker gestort, Tasterkennen aufgehoben.
I4 5 georinge Besserung der Armbilmung; bei Zielbewegumgen mit dem lnken Arm Ataxie umd
Hin- und Herpendela um die Bewegungsrichtung. Linkes Hein frei Sensibilitht; Berbhrungs- und
mmmmmgmmmmmmmwwmnmq
mmmmhﬁﬂnﬂmmmthgﬂﬂﬂmﬂu{:MMH erkanni, anpdere
Figuren micht, Tasterkeanen aulgehobsn

Samiliche Beobachtungen mit vorwiegender Schidigung der Finger-
bewegungen zeigten Unterschiede zwischen einzelnen Fingern oder
zwischen Gruppen von Fingern, mit Ausnahme von zwei spater zu besprechenden
Verletzten, die weniger eine Parese der Finger als eine gliedkinetische Apraxie der
Handfertigkeiten darboten. Folgende Arien von Fingerlihmungen wurden beobachtet:

a) Lihmungen am 1. bzw. dem 1.—2 oder 1.—3. Finger (12 Falle);

b) Lahmungen am 5. bzw. am 5.—4. oder 5—3. Finger (5 Falle);

c) Lahmungen an samtlichen Fingern mit Ausnahme des 1. Fingers (3 Falle);

Abb. 21. Fail 11, Sager. Abb. 22, Fall 1X  Schmidl

d) Lahmung besonders an der mittleren Fingergruppe, dem 3. und 4. Finger (1 Fall);

e) Lahmungen, die sowohl den Daumen wie mehrere der ibrigen Finger zusammen
betrafen: 4. und 5. oder 3. und 4. oder 2.—5. Finger (3 Falle).

Zu a. Unter den Lihmungen des Daumens und der Daumengruppe st
der Daumen manchmal in allen Bewegungsrichtungen gelahmt wie im Falle 10;
meistens hat vornehmlich die Streckung oder die Opposifion gelitien, die Abduktion
ist dabei gewdhnlich geschadigt, der Daumen liegt dem Zeigefinger an und wird beim
Faustschlufy unter die dbrigen Finger geschlagen (vgl Fall 42 Hannemann, S.400). In
ginem Falle sah ich dagegen den Daumen abduzieri, als Ausdruck einer Adduktions-
Iahmung.

Fall 12. Schmidt 5. 10. 18 Maschinengewehrschufi am rechien Scheitelbein, Lihmung des
linkes Armes und Beines. Nach Aulenthal in werschiedenen Larsretten vom 9. L.—28. 10. 19 in
der Hirnv, R.-0. Lage der poch etwas absondernden Schidelwunde (5. Abb. 22). Linker Mundlazialis Spur
schwiicher, Zungs gerade, am linken Beln nur schr geringe Schwiche der Pridilektionsmuskeln und
geringe Steifigkeit, Patellarrefiex links > rechis, Pufgklonus links. Sohbenriflex links 0. Linker Arm
erboblich gelihmt, Beugung besser als Streckung. Am Daumen schwache Beugung wod
Sireckung mbglich. Opposition aulgehoben, desgleichen Adduklion des Daumens
Der Daumen steht in Abduktion, Der Arm hiingt herunser, im Ellbogen nahes gestreckt, Hand
und Finger in Mifielstelleng. Sensibilititssiorung fir alle Qualithten aul der ganzen linken HKorpa-
hilte, besonders an Hand und Pufi; an der Hand vornehmiich an der Kleinfingerseile schiechis
Lokalisation, sehr starke Storang der Bewegungsemplindung. Tastagmosie Mafiger Grad won
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Hemianopsie nach links (horizontal bis 407). Im weileren Yerlaule Zomshme der Lihmeng, Krampl
nniiille und sigenartige peoudospontane Bewegungen in der linken Hand, Entwickleng eines depressiven
Stupors (Solbstmordversuche). Februsr 1919 Nachoperation, Entleerang eines tiefen Himabsresses mit

Knochemsplittern. Dasach sehr lnngsame Besse-
rung. Bei Rickgang der Depression autfiliige Witeel-
sucht.

Wenn der 2. oder der 2. und 3. Finger
an der Daumenlihmung feilnchmen, so
handelt es sich entweder um eine Schwiche
in allen Bewegungsrichtungen oder — vor-
wiegend — um eine Strecklfhmung. Beim
Offnen der Hand sirecken sich dann nur
die ulnaren Finger, der 3.—I1. Finger
bleiben jeder um ein Stick mehr als sein
ulnerer Nachbar in Beugung zurick uond
e5 entstehl so eine Mcherartige Haltung der
Finger — ,radiale Ficherhand* —, die
fiir diese Lahmungsform ebenso kenn-

zeichnend ist wie die Fallhand fir die T Abb. 23, Pall 13, Siipmann.

Radialistihmung.

Zu b. Die isolierlen LAhmungen am 5 bzw. am 4. und 5 oder 5 bis
3. Finger (ulmare Fingergruppe) sind ebenfalls vorwiegend Strecklihmungen, Sie
lassen als Gegenstlick zur radialen die _ulnare Facherhand* mit Zurickbleiben

des 5., mit 4. oder 3. Fingers entstehen,

Fall 13, Sthpmann. Yerwundet am 11. 3. 17, antisgtch Lih-
mung der ganzem rechien Seite. Die Libmung des rechien Beines
blided sich erheblich rerdek. 18 7. 17.— 31 7. 18 Himv. R.-[
I oberen Tefl des rechien Schoitelbgines Bls etwn zor  Mitte
der Tenimiurche Schidelnarbe mit Knochendefekt (Abb. 23). Am
rechten Arm besonders Hand und Pinger geschwiichy. Vorwiegend
Streckschwilche dor Plnger, und zwar besonders des keknen Fingers
ind dex 4, Flngers, Ulnare Ficherhand [ABb, 24). Dis Streck-
schwiche betrifh simtliche Fingergelonke, Opposition des Daumens
sulpehoben, der Daupmen kann nur gebeugt und addurieri wesden.
Handbeugung und Handstreckang minimal. 1m Ellbogen- und Schalter-
golenic ebenfalls erhsbliche Schwiche, and swar i# im Elbogen-
golenk die Beugung schlechier als die Streckung. Spasmen, Mit-
bewegungen und Rellexsisigerung am rechten Arm. Rechies Bein
kaum geschwicht, Sebnenreflexe jedoch rechis eiwas =, lelchbe
Spasmen uwnd Babinski. Gehimperven rechis red, links periphere
Farialisschwibche (Steckschuf§ an der linken Wange). Nystagmus beim
Biick nach rechis. Sensibilithi (= Abb. 45) am rechien Arm dietal
sumshmend und besonders an der Kleinlingerseite der Hand berabgesetas,
ebensn o der rechien Rumpiselie und an der Kleinehenseite des rechien
Fufpes, sowie in der rechien Oesichihilfte. Dis Stdrung botrilft Be-
rahrungs-, Schmerz-, Temperatwr- und Bewegungsemplindung an
den Fingemn, weniger am Handgolenk, Tasierkennen rechis aalgehoben,
(irobes Wackeln bei Bewegungen des rechien Armes.  Wiederholl
ailgemeine Kramptanfille, mach Schidelplastik zunehmend,

In Fallen wie Beobachtung 13 liegt cine Schwiche der
Streckung in allen 3 Fingergelenken vor, d. h. aul die

Abk, 24. Fall 1.k Stopmann.

Muskeln bezogen eine LAhmung der langen Fingersirecker und eine partielle Interossens-
lthmung. Die Interossei sind nur insoweit geldhmi, als sie eine Streckfunktion haben.

Zuc. Wenn der 2—56. Finger isoliert geschwicht waren, so lag z T. ebenfalls
eine Strecklihmung vor, die fObrigens in dem folgenden Fall 14 die einzelnen Finger
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in verschiedener Ausdehnung betraf: am 2. und 3. Finger war die Streckung nur in
den Interphalangealgelenken geschwacht, im 4, und 5. auch im Grundgelenk. Dem-
entsprechend standen der 5. und 4. Finger in simtlichen Celenken in Beugekontrakiur,
der 2. und 3. Finger nur in den Interphalangealgelenken. Auch das whre — aul die
Muskeln bezogen — eine parfielle Interosseuslahmung, teilweise in Verbindung mil
Lahmung der langen Fingerstrecker.

Fall 14 Bohnsack. Verwundung am 30. 10, 18 durch Granaisplitier im wnieren Teil des
rechton Scheilelbeines (Abb. 74). Anfangs vollige Lihmung des linken Armes und Sprochveriust,
Nach 3 Wochen allmihliche Wiederkehr der Sprache, Lihmeng des linken Armes scither gobossert.
Patient ist Rechiser, Himv. R0 27. 10 19—3 2. 20. Linker Mundiazialls Spur <, Zunge weichl
nach rechits ab! Sprache frel Belm Strecken der Finger bieiben der 4 und 5 Finger erheblich
surlck, der 2 und A nicht ganz so viel. Am 4 und 5. Finger ist die Streckung in shmilichen
Cefenken nahbesu wnmoglich. Am 2. und 3. Finger fehit die Streckung nur in den [nterphalangeal-
gelenken, wihrond sie im Orundgelenk gut ist. 4, und 8. Finger stehen in leichier Abdukiion omd
starker Beugung {Addukfionsschwiche), Der Daumen ist weniger betroffen, Opposition desselben
in mAfigem Umiange moglich, doch ist die Abduktion des Daumens etwas geschwhcht. lsoliene
Fingerbewegingen sehs elngeschrinkt, unier Mitbewegungen. Hindedruck sehr schwach, Hamdgelenk:
Strockung etwas <2 Brogung, Supination - Prona-
ton. Elbogengelank: Streckung < Beugung,
Schwiiche im ganzen geringer als in Hand und
Fingern. Schulterbewegungen fur weniy beein-
. triichtigh. Armreflexe links == rechis. Linkes Bein
sehr geringe Schwiche dor Pridilektionsmisskeln.
Sehnenreilee an baiden Belnen gesteigert, links =
techts, Babinski, Oppenheim 0. Sensibilitht (Abb 73)
herabgesett am linken Arm, Haker Oesichishillie,
linker Selte des Halies uad Rumples bis mom Mabel,
distal und postaxinl sthrker. [ie Stbrung betritt
Berthrungs-, Schmerz- und Temperaturempfindusig,
in den Pingergelenken sinrke Herabsetrung der
Oelenksensibilitht, besonders am 4, und B. Finger.
Lokalisation wnd Diskrimination an der Haken
Hamd sehr schlecki, Tasierkennen pufgehoben.

. In anderen Fillen von vorwiegender
Absb. 25, Pall 18, Schwiesow. Lahmung des 2.—B5. Fingers handelte es

~ sich um Beugeldhmungen, und zwar im
Grundgelenk. Die Folge war, daff der 2—5. Finger gestreckt und gespreizt standen.
In den beiden distalen Gelenken waren die Finger dann entweder ebenfalls gestreckt
oder sie nahmen Mitielstellung ein. Auch das ware, auf die Muskeln bezogen, eine
partielle Interosseusiahmung; aber hier wiren andere Funktionen dieser Muoskeln — die
Beugung und Addukfion im Grundgelenk — befallen. Als Beispiel diene Fall 15,

Fall 15  Schwiosow, Koplschufy Weihnachten 1914, Beobachtung I7. 1. 17 his Privhjahe 1918
Anfangs rechis gelihmi, motorische Aphasie, rasche Ruickbildung bis aul Pingerlihmung. Seit
Pebruar 1916 Kramplantille, in der rochlen Hand beginnend. Elngezogene Marbe und Schideldefeki
Mm.mﬂhrﬂmﬂlmmmmmﬁmm Gekimmerven Ired,
rechier Arm m Schulter-, Ellbogen- und Hondgelenk kaum geschwicht 4. und 5. Finger steben im
wmm:ﬂnmﬂunﬁuﬂuhﬂ,hmmwsmﬂmluuaﬁqﬂ. Baugung
in den Crundgelenken, besonders am 4. und 5, Finger geschwiichi, In den Interphalangealgelonken
sind Beugung und Streckung krdftig. Adduktion des 5, 4 und 2. Fingers nahess anfgehobed,
desgleichen die Qpposition des kieinen Fingers. Daumen dHemlich trol. boliers Fingerbewsgungen
behipderi, Mifbewsgungen. Kooplen unboholfen wnd sieil Bel Aufforderung Hand und Fiager
pestreckt su balten, treten hie wmd #s unwillkirliche athetoseartige Hewegungen im Sinne der
Streckung und Abdukiion der Finger, besonders im 4. und 5. aul. el Berihrung der Hohiharnd schiiefi
dis Hand sich automaiisch, zawellen mit Beuguag im Elibogen. Mifiige Ataxie des ganzen rechien
Armes mit Wacksin. Sensibilitht: Beribrungsemplindung an der gamren rechten Hand autgehoben.
Lokalisation sehr schiecht. Kilte- und Schmerremplindung nur an der Dorsalseiie des 5. Fingers
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morabgesetzi, an der Volarseibe erhoht: Bewegungsemplindung am Hand- und Fingergelenken nuf-
gehoben. Schwereemplindung erhbht, Tasterkeanen unmdglich. Wiedertiolbe Kramplantille beginnend
im rechien Dawmen cder sich aul diesen beschrinkend, forischreitend in der Relhenfolge Finger,
Hand, Umlerarm; Oberarm, Schulter, rechie Pest- und Bauchseite. Nachoperation am 1008, 17,
Es werden einige Kanochensplitier aus zfemlicher Tiefe des Gehirmos enbfernt und sine tiefreichends
Narbe susgeschnitten. Seit der Operation keine Kramplanfifle mehr. Dio anBinglich stirkers
Lihmung der Hand bildet sich allmiblich rurfick. 1. X 18 dio Schwiche der Pinger gebesser,
abmorme Haltung derselbon michi mehr deailich. lsaliere Fingerbewegungen und Ferilgpheiton moch
schiecht, kann aber schrefben, COelenksessibiliilt and Tasterkénnen moch schiechl

Endlich gab es Lahmungen des 2.—5. Fingers, die ganz dem Bilde der kompletien
Interosseusidhmung entsprachen, d. h. es bestand Krallenhand und es waren die Beugung
und Adduktion im Grundgelenk im Versin mit Streckung in den Interphalangealgelenken
gelahmt  Solche Beobachtungen, die im Kriege auch von ForRSTER, HIGIER, v. NIESSL,
gemacht wurden, haben FORSTER schon friher veranlafit, von einer kortikalen
Interosseuslihmung zu sprechen und zu schliefen, daf die Funktionen einzelner
Muskeln, in diesem Falle der Inferossel an der Hirnrinde lokalisiert seien, Da aber
von den Funkfionen der Inferossei bald die eine und bald die andere fehlen kann,
nicht stels beide zusammen aufgehoben sein
missen, s0 dirfie e keine Rindenstelle
fiir die Gesamfinnervation dieser Muskeln,
sonderm nur  mehrere, aber einander
benachbarte Stellen fir die betreflenden
Sondedfunkiionen geben. Es scheint mir
daher nichi richiig, von kortikaler Inter-
osseuslihmung zu sprechen. In der mo-
torischen Rinde sind nicht Muskeln,
sondern Bewegungen lokalisierk Es
gibt patiirlich Falle, in denen eine Be-
wegung nur durch einen Muskel bedient
wird. In anderen Fallen, z B. bei der
Oberarmbeugung, wird eine Innervations-
stelle mehreren Muskeln enisprechen
(Bizeps und Brachialis int). In wieder Abb. 26, Fall 16. Brall,
anderén Fillen wird im Gegenteil derselbe
Muskel von verschiedenen Innervationssiellen aus in Tatigheit versetzi, wenn er
mehreren, verschiedenen Bewegungen dient (z B. die Interossei).

Zu d. Eine sonst nicht beobachtete Besonderheit stefit der Fall 16 dar, indem
die mitileren Finger, der 3. und 4, vorwiegend gelihmi waren.

Fall 16. Brall. Verwundung 25, 6. 16 durch Mineasplitier in der Mitfe des rechien Scheitelbeines.
KEnochendolekt und Narbe (s. Abb. 26). Solorlige Dperafion, Enffernung von Splitiern, Umschneldung
der Haul- end Durawande. Bluliger Cehirmbeel frit sus der Durswundes hervor. Heaktionsbose
Wundheilung. 31.7.—1. & 16 Kiz. L. Cib! an, in der ersten Zeit nach der Verwundung im 3 und 4. Finger
keine Kralt gehabd ru haben. Zur Zell kelne deutliche Parese mehr in den Fingem, doch simd dis
Handfertighsiten (Knoplen, Knipsen, Schnalren mit den Fingern) noch gesior. Am A und 4 Finger
Berhrungsemplindung beratgesetst mit geringen Lokalisafionsfehlern. Einfache Striche wesden richlig
trkannt, nsammengescitie Figuren an der ganeen liaken Hand nicht aber cbensowenly am der
rechion Hand  Bewegungsemplindung erhalion, Unierschisdsemplindlichkei! for CGewichte an der
linkes Hand wenig verminderl. Tastagnosie nor am & und 4. Pinger.

fu e Bei der letzten Gruppe von Fingerlihmungen handelt es sich um Ver-
bindungen aus den bisher beschriebenen Arten. Es sind zugleich der Daumen
oder ciner oder mehrere der anderen Finger geldhmi, z. B. bei Fall 17 am Daumen
Opposilionslihmung, am 2.— 5. Finger ,Pseudointerossensiihmung®. Der Fall 18
zeigl eine Lahmung am 1. und 2. im Verein mii einer solchen des 5. Fingers. Er
stelll mil seiner Verschonung des 3. und 4. Fingers das CGegenstick zu der am
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Falle 16 beschriebenen Lahmung dieser beiden Finger dar. Im Anschlufj daran sei
aoch ein Hirnverletzter erwahnt, dessen anfangs totale Handfngerlhmung sich derart
zuriickbildele, dafj zuerst der Zeigefinger wieder beweglich warde.

Fall 17. Kasch. Verwsndung 7.6. 16 an beiden Yordernrmen und Ober der Mitly des linken
Scheitelbeines. Schidelwunde anscheinend antangs Cherschen und micht operiert. Anfangs Schluck-
und Sprachstorung, brachie nur uster grofjer Anstremgung einzolne Worte heraus. Twangswoelnen.
dwmuﬂﬂwﬂmﬂmﬂuuﬂuﬂmnﬂmmw,mﬂﬂmm
wiederholt, Alimihliche Entwicklung ciner Parese des rechien Armes unbor Hirmdmckemschelnungen.
18. 10. Trepanstion. Erbseagrofier Defekl im Schideldach mit Fistelbiideng, Erbitneng eines tiefer-
geiegenen Abszesses mit darin befindlichem Cranatspiitter. Hirmyv. R-0L 30. 4—7. 7. 17. Narbe mit
Kmochendebokt in mitilorer Hohe des linken Scheltelbeines fiber der Mine der beiden Zeniral-
windungen (Abb. Z7). Mund- und Augeninziniis rechts sehs geschwiichi, starke Eungenabweichung
pach rechis, Sprache verlangsami, abjpeselst Der Daumen wird gebougl und adduzier gehalten.
Oppositionshewegung  des Duumens nur bis um A Finger moglich, nicht mur Kuppe des
4. und 5 Pingers. Die 4 obrigen Pinger werden ledcht gesireckt und gespredzt gehalten. Deatlichs
Sohwhche in diesen Fingern nichi pachweisbar, dagegen Erschwerung der isollerien wnd der
Fertigkeéisbewegungen. Zittern der Finger in geringem Crnde schon in Ruhe, feinachligiges hori-
sontales Zitiern im 3 bis 8, geringeres, vertikales Zitemn im Zeigefinger. Bed siafischer und
kingtischer lanervation Zunahme des Zitterns. Leichte
Spasmen im rechien Arm, besonders im Hand-
gelenk und i den Daumesbesgern. Beloe fred.
Reflexe oo B.  Sensibilliit [vgl. Abb. B4j an der
rechien Wanges und an der olaaren Handsedie,
besonders am 3. Finger, sowie am Fufs, besonders
Klginzchenseile, herabgesetrt; und zwar lir Berlh-
rungs-, Schmerz- und Wirmeemplindung mit: Er-
hobung der Kaleempiindung. Hei Nadelstichen
{ichenhafie anamgenshm kribbelnde Emplindung.
Kitzelemplindung  in dem beachriebenen Cebiet
gehoht, jedoch nicht am Fofj. Nelgung 79 Zwangs-
lachen und Dwangsweinen. Cedrlickio und etwas
queridaiorische SHmmung. Seit der Operation noch
2 Kramptanfille, beginnend mit Zuckungen in def
rechlen Tungenhillie

Fall 18. Hasselleld, Verwandung 12. 9. 15,
Mirnv. R0, 26, 9.— 8. 12, 17. April 1917 Schidel-
plastik; die vorher aulgetretenen Anfille seither verschwanden. Im oberen Teil des rechies Scheiel-
beines Narbe und finimarkstockgrofer Knocheadelekt, Gehirmnerven frei. Daomensirecking links sehs
schwach, Daumen wird adduzlent und gebeugt gehalten An den 4 Obrigen Plagern, besonders im
5, 4. und 3 Finger, ist die Beugung im Orundgelenk schwach, die Finges stehen in leichier Krallen-
stellung. In den Interphalangealgelenken Beugung besser als Streckumg. Im Handgelenk erheblicha
Schwhche der Bemgung, Sireckung besser; doch stehi die Hand gewohnheitsmifig in lelchter Ble-
gung (Mitbeweguag za der spastischen Streckung in don Pingergrundgelenken). Bei paasiver,
keibtiger Beogung des Handgelenkes iritt eine starke Mitbewegung m Sinne der Streckung dar Fingrer
in den (rupdgelenken aof, ehenso umgekehr. Beim Handedrack Kontraktionsaachdoner, vermag e
Hand erst nach einer Weile willkbrlich ru Sinen. lu:hbaimﬁdﬂhrmlnmmmuhn
(jelenken iroten athetoseartige Mitbewegungen, bescnders im 2.—4. Pinger, im Sinne einer Krallen-
stellufig sn. m“ndlrmwmhuﬂmh#ﬂhnﬂhm Armrefiexe links
leicht gesteigert. Zittern bei Willkarbewogungesn, bei Wiederbolung runehmend. Linkes Bein:
Schwiche der Pridilektionsmuskeln mil entsprechenden Spasmen. Rechies Boin: keine Schwichke,
beichts Babinskl und Oppenkcim beiderseits, Patellar- und Achillessehnenrellone beideraeits
gestelgert links > rechts. Fufikionus beideraelts, Patellarklones links). Sensibilitit an der ganren
linken Karperhilfe hernbgeset, besondors am Daumen, Zeigelinger ond dem entsprecheaden
Tell der Hand; die Sibrung betrilft afle Qualititen, besonders die Bewegungsemplindung. Tasi-
erkennen nulgehobes,

Was nun die Lokalization der distalen Armlahmungen anbelangt, so laft
sich aus den Hirnverletzungen entnehmen, dafi das Handgelenk weiter oben, die

Abb. 27, Fall 17. Kasch,
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Fingergelenke weiter unten angelegt sind. Denn die Verletzungssiellen liegen in
den Fallen mit stirkerer Beteiligung des Handgelenkes hiher als bei Verwundeten mit
isolierten Stérungen der Fingerbewegungen, Ferner sind den Handgelenkslahmungen
meistens Beinldhmungen und z T. proximale Armlahmungen beigeselll. Stelle ich
andererseils diejenigen Fille zusammen, die neben distaler Armiahmung eine besonders
schwere Gesichis- oder Zungeniihmung zeigten, so ergibt sich, daf in diesen Fallen
entweder isolierle Fingerparesen oder ausgesprochene Fingerlihmungen im Verein mit
allgemeiner Armiahmung vorlagen. Dagegen fehlten hierunter dberwiegende Handgelenks-
lahmungen. Es fand sich weiter, daf umter den mil Gesichislhmung verbundenen
Lahmungen einzelner Finger die Falle mit Schwiche des Daumens oder der Datmen-
gruppe Oberwogen (3:1). Somit bestMigen auch diese Befunde, daf die Daumen-
zentren dem Gebiet des unteren Fazialis am engsten benachbart sind
{vgl. F. KRAUSE).

Das Oberwiegen der Strecklahmungen an Hand und Finger iber die
Beugelihmungen erklare ich mir — ebenso wie das relative Uberwicgen der Streck-
lihmungen im Ellbogengelenk — durch eine ausgedehntere kortikale Vertretung
der Beugemuskein im Vergleich zu den Streckmuskeln. Bei einer nicht
villlig zerstdrenden Gesamtschadigung der Hand-Finger-Zone wird dann die auch fir
die Hemiplegie typische vorwiegende Sireckschwiche in Hand und Fingern auftreten.
Doch ist es aus der gegenseitigen Lage der Reizstellen fiir die betreffenden Bewegungen
verstindlich, dafy durch umschriebene Lisionen auch kombinierte fokale Beuge-
bzw, Strecklihmungen an Hand und Fingern auftreten kfnnen, und zwar bei
weiter hinten und oben gelegener Verletzung Beugelahmung an Hand, Daumen
und Fingern, bei weiter vorn und unten trelfender Lasion Strecklahmungen
an Hand, Daumen und Fingern im Verein mit Oppositions!ahmung des Daumens und
Abduktionsschwiiche der dbrigen Finger (vgl. Abb. 28).

Auch die verschiedenen Arten von Fingerlahmungen lassen sich aus der
gegenseitigen Lage der Reizpunkte nach F. KRAUSE verstehen (Abb. 28). Die Daumen-
zeatren liegen fr sich und zusammen am hinteren Rande der C. a, wo sie sehr gut
isoliert getroffen werden kdnnen. Die haufige Verbindung von Daumen- und Zeigefinger-
lahmung erklart sich aus der benachbarten Lage der Stellen ifir den Daumen- und die
Zeigefingerbeugung. Isolierte Lihmungen des kleinen Fingers missen aul Verletzung der
weiler vorn und unten gelegenen Sonderzentren des Kleinfingers beruhen. Die Gesami-
lahmung der 4 ulnaren Finger versteht sich aus der gemeinsamen Verletzung der benach-
barten Zentren fiir die ,Vierfinger*, Kieinfinger und Zeigefinger. Die isolierte Lasion des
Vierfingerzentrums wirde dazu nicht geniigen (s.u). Durch gleichzeitige Verletzung
der in einer Reihe von oben nach unten gelegenen Stellen fir die Vierfinger
und den Kleinfinger mufy die nicht seliene Kombinierte Lihmuong des 5. 3. oder
5. und 4. Fingers zustande kommen. Denn hierbei ist der Kleinfinger gewissermafen
doppell gelihmi, der 4. und 3. Finger einfach betroften, der Zeigefinger jedoch am
wenigsien geschadigl, weil seine Schwichung durch sein erhaltenes Sonderzentrum
bis zu einem gewissén Grade ausgeglichen wird. Die Fingerlahmung mit Verschonung
des 3. und 4. Fingers mufi durch Verletzung des untersten Gebieles der Fingerzone
enistehen.  Hierdurch werden die Zentren des Daumens, des Zeigelingers und Klein-
fingers aufier Betrieb gesetet, und die erhaltenen Vierfingerzeniren werden nichi imsiande
stin, den Ausfall der Zeige- und Kleinfingerzentren villig 2u decken, so daf nur der
4 und 4. Finger ungestirt bleiben. Die Kehrseite dieser Form, die isoliene Lahmung
des 3 und 4. Fingers begreift sich endlich aus einer isolierten Schadigung der Vier-
fingerzeniren, da deren Lasion, was den Kleinfinger und Zeigefinger anlangt, aus-
geglichen werden kann, wenn die Sonderzentren fiir Kleinfinger und Zeigefinger
erhalien sind. Man sicht, daf es zur Erklfrung der verschiedenen kombinierien
Fingerlahmungen nichl ndtig ist, mit GOLDSTEIN besondere rusammenlassende
Mechanismen in der Hirnrinde anzunehmen.

Kielst, Oehirplhalination und Gehimpaologie sal Oresd der Krieguerishmngen. 4
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Die Pathologie der Fingerlahmungen zeigl eine grifjere Mannigfaltigkeit von
kortikalen Innervationsstellen als die Rindenreizversuche. F. KRAUSE wies = B. nur
eine gemeinsame Stelle fir die Beugung der 4 ulnaren Finger nach. Die LAhmungen
lassen gesonderte Stellen fir Beugung im Girundgelenk und fir Beugung im den Inter-
phalangealgelenken erschliefien, woraul 0. ForsTER schon Iriher hingewiesen hat.
Es gibt zweifellos auch eine Stelle fir die Beugung des Kleinfingers allein, wihrend die
Reizversuche nur Zentren fiir Streckung und Abduktion des Kleinfingers kennen lehrien.
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Die Lahmungen der Daumengruppe sind in meinem Malerial etwas hau-
figer als die der Kleinfingergruppe {12:9). Der Unterschied ist aber zu klein,
am daraus weitere Schiisse zu ziehen. Uberdies kommt HIGIER an seinen Beobachtungen
zu dem Ergebnis, dafi die ulnaren Lahmungstypen haufiger seien. Wenn bei der
Kapselhemiplegie die DaumenlAhmungen iiberwiegen, so dirfte auch das nicht auf
funktionellen Umstinden — stirkere Rindenveriretung der ulnaren Finger — beruhen,
sondern durch die Ortlichkeit der Erweichungsherde und die Zersibrung bestimmiler

Fasergruppen bedingt sein.
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Lihmungen der Gesichis-, Zungen- und Kaubewegungen.

Isolierte Lahmungen im Bereiche der Ciesichis-, Zungen- und Kaubewegungen
waren wesenllich seliener als Armlihmungen und ungefshr ebenso haufig wie
isolierte Beinldhmungen. Das hingt mil der schoh erwihnten Tatsache zusammen,
dafy Schidelverletzungen dber den unieren und oberen Abschnitien des Schadels
sellener sind als diejenigen in mitllerer Hohe des Schidels. Es handell sich teils
um isolierte Ldhmungen des Gesichles (Mundfazialis, z T. auch Augenfazialis, im
Beginn auch Beteiligung der Stirne), teils um halbseitige Zungenldhmungen und
endlich gemeinsame Lihmungen von Zunge und Gesicht Als Beispiel einer be-
sonders hochgradigen Zungenlihmung diene Fall 50 (Abb. 29). Die Wunde lag
hier zwar im Scheitellappen, das Rontgenbild zeigte aber ausgedehnte Knochenrisse
und es beslanden leichle motorisch-aphasische Storungen. Soweit Gesichis- und
Zungenldhmungen in Begleitung distaler Armlahmungen auftraten, handelte es sich
ganz Oberwiegend um GesichislAhmungen; hie und da warcn Fazialis und Zunge
beteiligt, nie die Zunge allein. Das bestitigt eindeutig die aus den Reizver-
suchen bekannte Nachbarschaft von Finger- und
Fazialisgebiet, wihrend die Zunge tiefer lokali-
siert sein muf.

Aus dem Studium der Fingerlihmungen ergab sich
schon, dafy die Daumenzone dem Gebiel des unteren
Fazialis anliegt, diese daher innerhalb des unter-
sten Viertels der C. a hinten oben gelegen sein mufy —
in Ubereinstimmung mit F. KRAUSE. Nach vorn und etwas
nach oben vom Felde der Mundbewegungen liegen nach
F. KrRAUSE die Reizstellen fir die Augenlider, womit eine
Beobachtung HEILIGS gut Gbereinstimmt, der in einem Falle
die Rindenkrmpfe in der Richtung Kaumuskeln—Zunge -
Mundtazialis - Augen—Stirnfazialis verlaufen sah, Nur kénnen
die Zentren fir Augen- und Stirnfazialis nicht in unmitiel-
barer Fortsetzung von unfen nach oben dber dem Gebiste
der Mundbewegungen gelegen sein, wie HEILIG annimmi.

Drei meiner Verletzien, die im Gegensaltz zum ge-  Abb. 29, Fall 80, Brockmann.
wihnlichen Verhalten auch eine mimische Schwiche
des Fazialis aufwiesen, hatten nicht nur cine Rindenverletzung, sondern lielgreifende
oder allgemeine Hirnveranderungen, die auch die Basalganghien beteiligen konnten
(Abezefy des Stirnhirnes, schwere Hirnerschiitterung, bulbare Storungen).

Nach den Erfahrungen von O, FORSTER ist auch die Parese der seitlichen
Kielerbewegungen, die vom M. plerygoideus ext. besorgt und homolateral innerviert
wird, eine verhilinismafiiz haufige Folge von Nerletzungen diber dem untersten Teil
der vorderen Zentralwindungen: Abweichen des Unierkiefers nach der Seite der
Verletzung beim Offnen des Mundes, Dieser Befund ist ein Beispiel fiir eine nur von
einem Muskel bediente Bewegung; daher die Innervationsstelle hier mit einem
kortikalen Muskelzentrum identisch ist Doch darf das meines Erachiens nicht ver-
allgemeinert werden. Kontralaterale Kaumuskelschwiche wird von PFEIFER in 2 Fillen
erwihnt (dessen Fille 2 und 10), Auch die ecben genannie HEWLIGsche Beobachtung lafit
aus dem Verlauf des Rindenkrampfes erkennen, dafi die Innervationsstellen der Kan-
muskeln zu onterst in der C. a. gelegen sind.

Schluckstdrungen wurden bei sicher einseitiger Himmschadigung nicht beobachiet,
Sie bestanden voriibergehend im Falle 17, bei dem aber wegen Steckschufy und Hirn-
abszefy miglicherweise auch die rechle Hemisphire in ihren Funktionen beeintrichiigt
war. Schwere Schluckstbrung beschreibl ByCHOWSKI bei doppelseitigen Verletzungen
{Querdurchschufy der Zentralgegenden mit Tetraplegie, B.'s Fall 1)

Uber Sprachstdrungen und Gesichtsapraxie siehe spiters Abschnitie

-
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Stérungen der Augen- und Koplbewegungen.

Aus den Storungen der Augen- und Koplbewegungen bei Hirnverletzten liefy sich
die Lage der betreffenden Inngrvationssiellen genauer bestimmen, als es friher
moglich war. Ferner wurde unser Wissen hier durch den Nachweis des zuerst von
NOTHE beschriebenen Kortikalen Nystagmus bereichert.

Die ungefihre Lage von Zeniren fir die seitlichen Blickbewegungen in dem der
C a angrenzenden Teil der F 2 ist zwar durch Friedenserfahrungen gesichert,
unklar blieb aber, ob sie mehr oben oder unten gelegen sind, und welche riumliche
Beziehung sie zu den Innervationsstellen der Koplbewegungen besitzen. Ober die
Lage der letzferen gehen die Ansichten erheblich auseinander. OPFENHEIM nimmi
die erste und zweite Stirnwindung, v. MONAKOW den unteren Teil der lefzieren in
Anspruch. Nach E. MOLLER soll das Zentrum der Kopfbewegungen im untersten Tell
der F 2 unterhalb der Augenbewegungen gelegen sein. LEWANDOWSKY endlich vermuted,
daff wie bei Affen aufjer dem frontalen noch ein innerhalb der C.a gelegenes
Zentrum fir Kopfbewegungen vorhanden sei.

lch konnte bei umfangreichen halbseitigen Lhmungen, sooft daraul untersucht
wurde, nachweisen, daf§ auch die Kopfbewegungen nach der gelihmten Seite (Neigung,
Drehung, Wend geschwicht waren. Ober die Lage der Innervationsstellen besagt
das aber nur, gie von den Arm- und Beinzentren annihernd gleich gul
erreichbar sein missen. Sie kdnnien also sowohl zwischen dem Arm- und Bein-
zentrum in der Gegend der Rumpfzone, wie vor dem Arm- und Beinzentrum im
Stirnhirn gelegen sein.

Auf dem Gebiete der Kopl- und Augenbewegungen geben Lahmungserscheinungen
wegen der doppelseitigen Innervation wenig Aufschiufl. Hier wie auch bei den Rumpl-
muskeln miissen die Reizerscheinungen mehr herangezogen werden, Sehr bestimmt
fiir die vordere, frontale Lage sprechen Stirnhirnverletzungen mit
Kramplerscheinungen im Bereiche der Koplbewegungen, die aul dieses
Gebiet beschrankt blieben. So hatte HEILIGs Fall 39 bei einer Verletzung an der
Stirne (Haargrenze, gerade dber dem Auge) rhythmische Zuckungen des Koples. Eine
dhnliche Beobachtung ist der folgende Fall 19, dessen Krimple bei doppelseitiger
Stirnhirnverletzung mit Kopfbewegungen begannen; Augendrehungen und schwere
Kramplerscheinungen traten hinzw

Fall 19, Jomas. Verwandung 22 8 16 derch Granatsplitier an der Stkrme.  Heine Austalls-
erschelnengen Tesigesielll. [m Janwar 1917 Zmal nackoperient ond kleine Knochensplitier entfernt
Hirny, B0, 13,8 17—7, 1, 18 An der Stirne 2 querveriaufende, die ganze Breite der Stirne aus-
fallende Marben, vordere Stirnhéhlenwand beidersells: rerirémmert, an der hinteren Stirnhdhlenwond
rechis und links unregpelmifiige Knochendefokie; deutliche Himpulsation, (Gemchsvermbgen vollig
aulgehoben, Geschmack nur in den himteren Partien der Zunge erhalten, und rwar nur for soff und
salig. 2212 17 Kmmplanfille, die sich hiufig wioderholen; Beginn derselben mil Kopl- und
Augeadrehungen nach FHoks, es lfolgen belderseltige (esichisverdielusgen, mehr langsame
grimassicrende Hewegungen als Zackungen, dann Krampfbewegungen in Armen und Beinen, ohae
deutlichen Unterschied zwischen links and rechis. In der Zelt swischen den einzelnen Anfillen
wisderboties Drehon und Schidteln des Hoples nach links wnd rechis, obne deutliche Bevorzugung
einer Seite. Sprache stark verwaschen. Bewufitsein wihrend der Kramplantiille micht vollig aulgehoben.
Rechisseitige Extremititen werden in der anfallsireion Zeit weniger spontan bewegt als der linke
Arm end das linke Bein. Heine Refloxunierschiede, keln Babinski. Helne doutliche Sensibilitibs.
gtbrung. In der linken Hilhe der Stimnarbe befindet sich eine kisine granulierende Sielle, die bis
vor & Tagen geeitert hat. Seitdem Temperatursteigerang. 28. 12. Nachoperation, Erbffnung cimer
kleinem Zyste unier der granulierenden Stelle, Anthlle schwinden. 3. L. 18 erneate Krampfaniille,
beginnend in der rechien Gesichishilfie und im rechien Arm. Dabel wieder Schitslbewegungen
des Koples. Rechier Fazialls etwas schwilcher, schwere antikulatorische Sprachstorung, rechber Arm
etwas geschwichi, Bein frel. Sensibilitht und Reflexe chne Befund. Sichen und Ciehen ungeston,
kein Vorbeizeigen. 5. 1. erneute Operation, wiederholte Punktionen erbfinen einen mit Flossighedt
getilien Hoblrsum. 7. 1. Tod unter mesingitischen Erscheinungen. Seltion: der linke Seiten-
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venirikel ist stark erweiert und feichi bis unter die Stirmnarbe, wa ér bel der letzien Operalion
erbfinel wurde, OHenbar 3 der linke Selienvenirikel durch sinen asfinglich besiehenden Prolaps
nach vorme gerogen worden.

Weitere Beobachiungen lassen zundchst die Innervationssiellen der Augen-
bewegungen sicher im untersien Teile des Fufes der F 2 in unmiitel-
barer Nachbarschaft des Fazialisgebietes, d. h. also vor der Grenze
zwischen Hand- und Gesichiszone der C a. bestimmen. Am deutlichsten spricht
hier der Fall 20, bei dem sich die Krimpfe auf die Auglplel und die ganze rechie
Gesichishilite beschriinklen, wihrend die Zunge nur stark flimmerte. Ebenfalls ver-
wertbar  ist der wvorstehehde Fall 19, bei dem zu Kramplbewegungen des Koples
Augendrehungen nach links hinzulralen ond weiter grimassierende Gesichis-
verzichungen beiderseits; in den nhAchsten Tagen Fazialisparese rechis und Schwache
des rechien Armes

Fail 20. Stomat. Verwundeng am 1012, 15 durch Granatsplitier am Vorderkopd links. Solortige
Operation, Umschneidong der Wondrinder, Eraplterung der Kpochenwunde, ein singedrickies Knochen-
shick wird gehobes ond in die richtige Lage gebrachl. Naht 16,12, Koplschmerzen, Erbrechen,
Puls 52, kein Fieber. Nach einem Erbrechen richies sich Patiend plotdich awl, die Augen blicken
slarr ing Leere und drahen sich dann nach rechis, dabei bestahl starkes, horigonlales Aagenzitbers,
Die ganze rechie C(lesichishdle zucki in regelmifiigen schnrellen Folgen. Die Zumge zeigl sehr
sinrkes Flimmern. Pafienl versiehi, kann aber nlchi sprechen. In ciner halben Stunde 3 solcher
Anfille, keine Lihmungserscheinungen. Die Kopleunde wird wieder erdffnet und das bei der ersten
Operation in die richlige Lage verbrachle Heochenstbck entlernl. In den lolgenden Tagen staike

Absondenang und Abstofusg von mekrolschem Gewebe. Koplschmerzen lasson nach, keing Krampi-
nnfille mehr.

Eine &hnliche Beobachtung stellt der Fall 38 von HEILIG dar: Oberflachliche Ver-
letzung in der Gegend des Brokaschen Zentrums mit vereitertem subduralen Himatom,
wiederholte Kramplanfille im Bereiche der rechien Gesichis-, Kaumuskulatur und
Zunge, dabei grobschlagiger Nystagmus. Auch hier keine Kopfbewegungen im Anfall

Wihrend sich so fir das Zenirum der Augenbewegungen aus dem Verlaule von
Kramplanfallen eine nahe raumliche Beziehung zum Fazialisgebiel ergibd, lassen andere
Fille in &hnlicher Weise erkennen, daf§y die Koplbewegungen dem Armzentrum
benachbart sein miissen. Mit anderen Worten: Das Zentruom der Kopf-
bewegungen muf oberhalb von dem der Augenbewegungen im Fufje der
F2 gelegen sein. Dies ergibt sich = B, aus meinem Falle 8. Hier traten be
einem Steckschufy des hinteren linken Stirnhirns mit Beinlihmung und proximalen
Armspasmen Zuckungen in der rechten Schulter und der rechisseitigen Halsmuskulatur
{Sternokleidomastoideus) ohne Beteiligung der Augépfel und des Fazialis auf. Ebenfalls
fiir eine hdhere Lage der Kopfbewegungen spricht der Fall 7 von BARTELS, in dem
langere Zeit krampfhafte, auf Reizerscheinungen beruhende Ablenkung nur des Koples
nach links bestand, ehe Stdrungen in den Augenbewegungen auftraten.. Es handelte
sich wm einen Querschufy an der Stirne, der die hinteren Teile von F 1 belderseils
und von F 2 links verleizt hatte. “Wenn BARTELS allerdings aus der Lage dieser
Hirnverletzungen folgert, dafy das Zentrum der seitlichen Kopibewegungen im Fufje
der ersten Stirnwindung gelegen sei, so kann ich ihm nicht folgen. Ware die Kopf-
drehung wirklich im Fuffe von F 1 lokalisiert, s0 ware angesichis der ZerstGrung
der betreffenden Stelle eher eine Lihmungskopfdrehung nach der herdgleichen Seite
zu erwarten geweser. Auferdem aber weif man nicht, wie fief die Verlefzung rechis
pnd links im daz Gehirn reichie. Links griff sie jedenfalls sehr fief, mehrfach war
ein Venirikeldurchbruch erfolgt und der Verletzie ging an Meningitis zugrunde. Meines
Erachiens ist der Fall so zu deuten, dafi von der Hirmwunde in der rechten F 1
Reizungen aul das benachbarte, aber tiefer gelegene Zentrum der Kopirehung im
Fufe der F 2 ausgingen.

Das Ergebnis ist also: Augen- und Kopibewegungen liegen im Fuffe der
F 2, erstere ganz unien, nahe beim Fazialisgebiei, letztere mehr oben,
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der Schulierzone benachbart Die Aupenzone enispricht daher dem Felde
Bena von VooT, die Koplzone dem auf dem Fufe der F: weiler oben gelegenen
unteren Teil des Feldes 6a, (Abb. 329 im Stirnhirnkapitel). Die Anordnung, Aogen
unten, Kopf oben, entspricht anch den Reizversuchen VooTs. Nur liegt beim Affen
{Abb. 39) die frontale Augen-Kopl-Zone weiter unten. Fir ein zweites Zentrum der
Kopibewegungen innerhalb der C. a. (LEWANDOWSKY) haben die Kriegsbeobachtungen
nichts ergeben. Man mifile es im Hinblick auf die Reizversuche bei Affen zwischen
Hand- und Fazialisgebiet erwarten. Aber nie isl ein Zuckungsverlaul Fazialis—Kopl—
Finger oder umgekehrt beobachtet worden.

Der Art nach waren die bisher erwlhnten Stirungen der Kopf- und Augen-
bewegungen bekannte Erscheinungen: die gleichseitige Kopf-Augen-Ablenkung (Dé-
viation conjuguée) als Ausfallsymplom, ferner die krampfhafle koniralaterale Kopl-
Augen-Drehung als Reizerscheinung — hierbei gehen die Augen oft seitwirts und
nach oben (BARTELS), in Cbereinstimmung mit den Reizversuchen (Voar) —, endlich
die Klonischen Krimpfe der seitlichen Blickwender, die eine gewisse Ahnlichkeit mit
Nystagmus haben, aber im allgemeinen langsamer ablaufen und im Gegensalz zu
dem vestibuliren und mesenzephalen Nystagmus mil der raschen Phase beginnen
(BARTELS). lch halte es nicht fiir zweckmifiig, hier mit BARTELS von einem kortikalen
Nystagmus zu sprechen. Es handelt sich einfach um korfikale Augipfelkrimple.

Doch ist durch die Kriegserfahrungen auch ein echter, nicht aul Krampl-
erscheinungen beruhender frontaler Nystagmus nachgewiesen worden. Die
erste Fesistellung stammt von NoTHE. Um die genauere Aulklirung desselben hat
sich BARTELS verdien! gemacht. Weitere Beobachtungen brachien MENDEL, MANN,
ScHULZ, SitTia, BEcK, MosBacHER. Der einwandfreie Nachweis eines echien Rinden-
nystagmus ist dadurch sehr erschwerl, daf oft Nebenverletzungen des Labyrinthes
und der Vestibulariskerne und -bahnen bei Verwundungen am Vorderkopf infolge
von Gegenstofi, Sprengungen und Erschiitterungen der Schadelbasis vorkommen. Wie
vorsichlig man sein muf, lehri z. B. der folgende Fall 21, bei dem die doppelseitige
Abduzensparese und Pupillenstarre keinen Zweilel 18Ft, daf§ der Nvstagmus mil
Nebenverletzungen in der Gegend der Augenmuskelkerne rusammenhing.

Fall 21, Schwarz. Kiz. [ 12—22 12 14 Antsng Detember querer, B cm langer Sireilschuss dee
Scheitelhdbe, links == rechis. Heime Knochendepression, Rechber Mundinziails willkiedich und
baim Lachen gelfihmi, Zunge gehi stark mach rechis. Apraxie beim Pleifen Stmrunzeln and bei
Zungenbowegungen. Balderselts fast  wbllige Pupillenstnrre.  Rechier ond linker M. W1 beicht
parefisch. Belm Blick mach links siarker Mystagmus. Sprache bel Hogerea Worten verwasches,
Horschitrle beiderseits gul. Rechier Arm total gelihiod mil geringen Spazmen, ohne Reflexsieigerang,
Tasierkommon der rechien Hand asfgehoben bel vdlllg ungestbrier Sensibilitht. Linker Arm reip
gernge Apraxie und Perseveration, mor beim Markieren won Handlungen; Nachmachen ungestbel.
Rechies: Bein Pridilektionsschwiche, Spasmen, Babinski, Pufiklonus. Linkes Bein nur geringe
Schwiche der Pufjmsuskeln. Sensibilildt an doa Belnen ungestort. 22 12, b zum Abtramsporl keine
weseallichen Verdnderungoen,

lch habe mich daher angesichis meiner Felderfahrungen zunichst gegenliber den
NoTHEschen Angaben rweilelnd verhalten, zumal auch ecinige der von NOTHE w a
verffentlichten Falle aul Fernwirkungen verdachtig gind.

Nach den Untersuchungen von BARTELS tritt bei frischen Stirnhirnverletzungen
zuweilen ein einseilig gerichteter Nystagmus aul, der auf dem Widersireit
zwischen Willensimpuls (Fixation) und Rindentonus der Seitwirtswender
beruhi. Man kénnte ihn meines Erachiens als Deviationsnystagmus bezeichnen,
Der Tonus der Seitenwender kann infolge von Reizerscheinungen erhGhi sein, dann
zeigt sich der Nystagmus bei einer zur Verletzung homolateralen Blickwendung; oder
der Tonus der Seifenwender dberwiegt infolge Lihmung der gegenseifigen Blick-
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wendung, dann zucken die Augdpfel bei Blickwendung kontralateral zur Verletzung.
Mehrere der NoTHEschen Falle dirfien hierher gehdren,

Von anderer Art ist der Nystagmus bei alteren Stirnhirnverletzungen,
wie ich thn in 2 Fallen beobachiel habe,

Fall 22. Sawser. Mirny, R-0. 6.—13. 12, 18, Versupdung 201.L 18 an der linken Stirmsciie;
5 =10 Minuten bewufiilos, anlangs Schwindolgofohl, keing Lihmung. Havt-Enochen-Narbe an der
Hoken SEirnseile (Abb. 30) 8 cm lang, bis nahe zor MiBellinie reichend, nach dem Kocherachen
Schema Giber der Mitte von Fi und F2 gelegen, Oeringe Schwilche im rechien Mundiazialis, geringer
Mystagmuz beim Blick nach beiden Seiten. Paiellarrellexe etwas gesieigerl, sonst kelae krankhaBen
Erschelnungen. Hein Taumels, kein Vorbeizeigea, Klagen Ober Koplschmerzen bel Wilternngswechsel,

Fall 23. Ladwig. Hirav. B.-00, 8. 85, 10. 18. VYerwundong 12, 4 18, Tangentialschal an der
Stirme. Salort opoersert, kelne Lihmengserscheinungen. o der Mitte der Stiene & cm lange, 4 cm brelie
Marte, darunter Knochenlocke won gleicher (iefie, Hirnpulsation sichibar (Abb.31). Nystsgmuos beim
Blick nach beiden Seilen, Augenbawegungen, Puplllen sonst fred, desgleichen Hirmferven wad Arma.
Babinski rechts, Patellarreflexe beiderselts gestelgert, links = rechis, im Gbriges kein krankhafter
Beelund, insbesopdare keln Schwanken, kein Yorbebeigen.

Abb. 30, Fall 22, Saver. Abb. 31, Pl 23, Ladwig.

In beiden Fallen trit der Nystagmus beim Blick nach beiden Seiten aul,
obwohl nur in Fall 23 eine doppelseitige Stimhirnverletzung bestimmi nachweisbar
ist. Jedoch halte ich es angesichits der Haufigkeit doppelseitiger Symptome auch bei
nur einseitiger Verleizung am Vorderkopl wohl Hr mdglich, daf auch bei Fall 22
die Augenbewegungszeniren beider Seiten gestrt sind; reicht doch auch die
Marbe bei Fall 22 nahe an die Mittellinie. Da der Nystagmus in beiden Filien noch
viele Monate nach der Verwundung nachweigsbar war, kann derselbe nicht aul Reiz-
erscheinungen, fir die auch sonst nichts spricht, beruhen. Die einfachste Deutung
wire, dafy er die feinste Aufierung einer Blickschwiche nach beiden Seiten darsiellte,
Dem steht aber entgegen, daf sich sonst viel erheblichere Blickschwachen rasch und
ohne Hinterlassung von Nystagmus ausgleichen. Die Deutung dieser Falle ist also
rweilelhaft, vielleichi steht diese Art von Nystagmus in Beziehung zu der gleich zu
besprechenden Form.

BARTELS beschreibi ndmlich auch einen Nystagmus bei Stirnhirnverletzung,
der aul labyrintharer Obererregbarkeit infolge von Stirnhirndefekt be-
ruhen soll. Nach BAUER und LEIDLER hemmt das Grofhim (Stirnhirn?) den vom
gleichseitigen Labyrinth ausgehenden Augenmuskelionus und f&rdert den des gegen-
geifigen Layrinthes. DUSSER DE BARENNE bestreitet das jedoch; dann ware der Ny-
stagmus auf Nebenverletzungen am Labyrinth oder den Vestibulariskernen zu beziehen.
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In einem hierher rechnenden Falle meiner Beobachiung (Fall 24) lag ein links-
seitiger Stirnhirndefekt vor. Es bestand ein an Intensitat wechselnder Nystagmus beim
Blick nach beiden Seiten. Zur Zeit einer Verstirkung des Nystagmus nach rechis
wurde starke Ubererregbarkeit des rechten Labyrinthes, sehr leicht erregbarer und
starker Nysiagmus nach links bei Kalispilung, nachgewiesen.

Fall 24, Hafenmeister, Yerwundung 23. 1. 17 durch Granatsplifter am Haken Stimbedi, obwr-
halb der Hanrgrenze. Die Sprache soll anlangs erschwarl gowesen sein. Mehrere Tage bowsfil-
log, 3.9, Kramplnfall. Kiagen &ber HKopischmerzen und Oeddchinizechwiche, das Gehen falle
ihm schwer. Himnv. R.-0. 12 1.—13. & 18 uwnd 13.6.— 27. 6. 19%. Am linken Sairnbedn talergrofie
Knochenvertiglung mil rehnplennigstockgrofier Knochenlocke. Narbe dar@iber granaliert noch stellen-
weise. Sprache ctwas verlangsamt. In den ersten Tagen wird kein Mystagmas beobachiel, Am
31 L beim Blick nach rechis deatlicher Mystagmus, wenlger beim Blick mach links. Rechier Vesti-
bularls stark bberorrogbar, mit Nystagmus nach links und Vorbeizelgen des rechien Armes — weniger
des linken |— nach rechts. Mifmutig gedrocke Stimmung, Gedankenabbaul verlangsami, Merk-
fithigkeit und Aufmerksamieit schiecht, Wegen Sekrefion der Wunde im die Chirargische Ab-
teflung verlegt, dort Nachoperation mit Entfernung eines
Knochensglitters. 13 6. 19 wisder aufgenommen. Beim Blick
anch den Seiten unregelmifige Nystagmusbeweguagen. Arm-
reflexe rechis eiwas gesieigerd, Hypalgesie der ganzen
rechten Korperhilfte. Stimmung mbrrisch, drkngt einsichis-
los aul phastische Operntion,

Moglicherweise beruht der Nystagmus auch
in den Fillen 22 und 23 nicht auf einer latenten
beiderseitigen  Blickschwache, sondern ebenfalls
auf labyrintharer Obererregbarkeit. Auch die Falle
von BECK und GERSTMANN mit einseitiger Uber-
erregbarkeit des Vestibularis legen diese Erklarung
nahe, Die ganze Frage des Hirnrindennystag-
mus bedarf noch weiterer Klirung (s. Stirnhirn-
kapitel).

Von sonstigen motorischen Augenstbrungen ist

Abb. 32, Fail 24, Halenmeister. noch die kontralaterale Pupillenerweiterung

zu erwihnen, die BARTELS bei Stirnhirnverletzungen

beschrieben hat M. LAHR sah bei Steckschufi im linken Stimhirn beiderseitige

Konvergenzschwiche bei intakter einfacher und assoziierier Seitwlrisbewegung

der Augen. Auch bei Reizversuchen am Augenfeld sind von Voot Pupillenerweiterung
und Konvergenzbewegungen beobachtet worden.

Blasen- und Mastdarmstdrungen.

Wir verdanken den Kriegserfahrungen eine genauere Kenntnis der bis dahin
umstritienen bzw. unbekannten Zentren fir die willkirliche Beherrschung von Blase
und Masidarm. In meinem Wirzburger Referat hatfe ich das Blasenzenlrum in
den ,Bereich des Beinzentrums oder in dessen nichste Nachbarschafl* wverlegl.
Weiiere Beobachtungen und Uberlegungen lassen mich mit Bestimmtheit annchmen,
daf das Blasenzentrum im tiefsten Teil des Parazenirallappchens sitz,
dort, wo von C. und O. VooT Reirpunkie fir den Anus gefunden wurden (vel
Abb. 40). - Auch O. ForSTER verlegt das kortikale Blasenzenirum in das Parazentral-
lappchen. In demselben Sinne sprechen die von ADLER beigebrachien 5 Beobachlungen
und der Fall 4 von HEiLlo, ferner mindestens ein Teil der PrEIFERschen Fille, auf
dessen abweichende Meinung ich zuriickkomme, Die willkirliche Beherrschung des
Mastdarmes, iiber die bisher nichis bekannt war, ist nach meiner Oberzengung in
derselben Gegend lokalisiert.
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Meine Beobachtungen sind folgende:
a) Falle mit paraplegischen Erscheinungen an den Beinen.

Fall 25. Braun. Kz D, 2831 10, 14 . Verwandung 24. 10, 14, Purchongsschul rechis
parallel der Pledinaht, van der Kranznabt bis 3 Querfinger vor der Spitze der Himterhauptaschuppe.
Einschufy im vorderem Teil, Ausschuff am hinteren Ende der Hautwunde; zwischen Ein- und Ais-
schufy isf der Schadel aulgepliigt. Nach der Verwandung bewufitlos, Erbrechen, Fazialls beider-
selts gieich. Zonge nach rechls abweickend. [m Hnken Arm Schwliche und Wonische Zuckungen.
Der rechie Arm, nicht gelibmt, greili forwihrend omher, sircichi Gber die Beftdecks, dis Hand
fihrl zum Hopl oder dergleichen. In den Bauchdecken links wed rechls klomische Zuckungen,
Bagchdeckenreflexe 0. Beide Beine vollig gelihmt Spasmen in beiden Beinen rechis = links, ab
und au klomische Zuckungen im rechien Beim. Patellar- und Achillessehnenrefleze rechis = links,
Babinski beiderseits. Sensibllitit am linken Arm und Bein herabgesetst, im Gesichl frei. Inkan-
tinenz von Blase und Mastdarm. Bewsfilssin riemlich frei. Sofortige Operation: Verbindung
von Ein- und Ausschafy, Umschneidung der Wandrinder, Erweiterung der Knochenwunde, Entfermung
tahireicher, z. T. senkrochl in das Gehirn eingekeilter Knochensplitter, bei der Losung eines solchen
aus dor Mitte der Schidelwunde horem die linksseitigen Zuckungen b kurre Zeit aul 28 10. Das
anfangs um 39° sich bewegende Fieber ist abgefalien, Bewuftisein frel, aultillig heitere Stimmung, ver-
langt nach Bier. Inkontinens der Blasge wnverindert Linksseithge Zuckungen und rechisseitige
Unruhe des Armes lassen nach. 29. 10. Emeuter Temperaturanstieg aul 397, Zuckungen im linken Arm
seflen, linker Fazialis, linker Arm schwicher, Zunge gerade herausgestreckt, jedoch unwillkoriiche
willzende und drehende Bewegungen der Zunge beim Zungereigen. Tolale Lihmung der Fofe in
den proximalen Gelenken geringe Bewoglichkeil. Achillessehnenrefloxe 0, Palellarrellexe beidérseils
gleich, kein Sohlenreflex, Sensibilitht enverindert Blasenschwiche gebessert Es bestelt
jetrt Stubiverhaltung. 3. 10. unter zunchmender Benommenheit Tod. Sektion: Links umd rechis
vom Schideldefekt liegen noch rahireiche Knochensplitter unier den Knochenrindern, die wie ein
Kranz den 3 em langen Durariss umgeben. An der linken Hemisphire ist die Gegend der Mantelkante
im Bereiche des Fufies der F 1 und des obersien Teiles von C.o. und C. p. von einer Blutig durch-
triinkien Pia Cherzogen. Die Hirnsubstanz solbst ist nur dicht an der Kante der C.n und C. p. blutig
erweichl, und zwar nur innechalb der Rinde und weniger Millimeter der Marksubstanz, An der rechien
Hemisphiire findet sich sine ausgedehnie bletig-eitrige Durchirinkong der Pin Ober der Komvexitht
mit Ausmahme der hintersten und umtersten Teile. Die Verndersng ist am stirksten Gber dem
hinteren Drittel der F 1, dem oberen Drittel der Zentralwindungen und dem oberen Scheitel-
lippchen. Inmitien dieses Bezirkes ist dle Himsubsianz an der Mantelkante eingesunken, erweichl
und Blark bluliy durchirlnki. Frontalschnift durch die Mitie der Erweichung: die HimzersiGrung
reicht an der fielsten Stelle 3 em tied nichd ganz bis zur Hobke des Balkens. [He Hirnsubsian: Mkl
sich aber auch etwas weiler unien noch weicher an.

Fall 26 Schilling. Verwundung 10, 11. I5. Bewnfitlos. 12 cm Iange Riffwunde ober dem oberen
Teildes rochien Scheitelbeines, neben der Medianlinie des Schidels. Solortire Operation (Umschneidung,
Erweilerung der Hnochenwunde, Entfernung von Splitiern, Tamponsde). 15, 1L Vafl immer anter
sich, obwohl das Bewufftsein wiedergekehrt ist; antwortet, kdagt dber Koplschmerzen. Rechtsseitige
Lahmung. 22.11. Entlernung des Tampons. 26.11. Aus einem Prolaps, der sich gebildel hat, wird
durch Punktion ein Himatom eatfernt. Rechisseitige Lihmang wnverdnder, Patient Mift soch ab
und zu unfer sich 30.11. Aofnahme Kiz. D, Rontgenbild zeigt Knochenltcks im vorderen Dritiel des
linken Scheitelbeines, dicht an dor Mittellinie, nach unten davon mehrere kleine Schatien (wahrscheinlich
Knochensplitter) im Schidelinneren. Stasumgspapille, Nackensteltigknit, eingezogenaer Leib, Bewufisein
klar. Zunge gerade, rechter Mundiazialis etwas achwicher, rechier Arm miflg geschwicht, rechtes
Bein fast wollig gelihmt, am linken Beln Schwiche der Fufbewegungen und der Knlobeogung.
Bauschdeckenreflex foblt rechis. Knieschnenreflexe gesteigert, Achillessehnenreflex rochis 0, Haks
gesteigert.  Schlenrefliex rechis fehlend, links Babinskl. Blasenschwiche (Inkontinenz). Sen-
sibilitit tor afle Qualitdhon aul der rechien Korperhdlite stark herabgeseizt. 12, 1. Meningitische Er-
scheinungen rurlickgebildet, desglelchen Staunngspapille. Im rechien Bein Besgung und Streckung des
Fufies noch sehr geschwilicht, geringere Schwiche in den proximalen (elenken, Spasmen, sehr ge-
sicigerte Patellarrofiaxe, Achiliessehnenreflex 0. Im linken Boin Schwiiche und Spasmen geringes.
Fatellar- und Achillessehnenrefles gesteiger!, Babinski beiderseits. Am rechien Arm ist dic Beweg-
lichkeit in Elbogen- Hand- und Fingergelenken besser nls im Schultergelonk, Spasmen vorwiegend
in der Schalier. 28 1. Linkes Bein gul boweglich, auch an den rechien Extremititen Besserung,
in der letzfen Zeil kein Einndssen mehr. Zurbekbolbrdert.
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Fall 27, Jahnke. 18 8, 18 Yerwundung durch Gitanatsplitter am Scheitel, etwa 2 Stunden be-
wufitios. Anfangs Libhmung belder Beine, beider Arme, der Sprache, der Blase und des Mast-
darmes. Blasen- und Masidarmlihmung ging nach ginigen Tages zurbck, daraal
3 Tage lang Haraverhaltung und & Tage Stullverhaltung. Beweglichkeii des rechien
Armes kehrie nach 4 Tagen wieder, bald darssl auch die des rechien Beines, nach ca. 4 Wochen
schwand die Lihmung Im Wnken Arm, etwas spiter geringe Beweglichkelt des linken Beines.
Am 26.8. Operation der Koplwunde. Ober verscifiedens Lazarette am 18.1.19 in die Himv. R-G.
Hier bis 30, 4. 19. Rechts vom Scheitel und etwas nach links Obergredlend mubdenlarmige Einsenkung
mit Knochendelekt (Abb, 33). Hirmmerven Ired, desgieichen Sprache. Oehdr links aufgeboben,
rechts siark herabgesstzt. Linker Arm: Elitogenbeugung ebwas schwitcher, desgleichen Hand- wnd
Fingerbewegungen, Beugung - Streckung. Bei munehmendem Hindedruck and bei Zislbewegungen
lgichies Zittern der Hand, Linkes Bein: Fuf- und Tehenbewegungen 0, in Knie und Hofte geringe
Schwhche, Beuger < Strecker. Rechtes Bain: nur Dorsalllesion des Fufjes etwas geschwachl.
Starke Spasmen im Haken Bein, geringere im rechien, Babinski links swellelbalt, rechis Sohienrellex
normal.  Oppenbeim nur rechis, schwach. Fufkionus beiderselis, links == rechis. Pabellar- und
Achillesschmeareflexe gesieiger!, links == rechts. Beim Gang Zittern des linken Belnes. Keine
Blasen- and Mastdarmetdrungen mehr Bauchdecken- und Cremasterrefloze links < rechis.
Sensibllitht der linken Korperhdlite herabgesetsl,
an den Exiremifiien distale und postaxiale Zu-
nahme (5 Abb. 103 w 104

_ Fall 25 (ommel. Yerwundung 10. 5, 16
aut der Hohe des rechten Scheblelbeins, Solorilge
Operation. Linker Arm schlafi gelihmi bis auf
geringe Beweglichkeil der Finger, indale Lihmung
beider Beine. Spasmen in beiden Beinen, Babinski
beiderseits, linker Kremasierroflex und rechier
unierer Bauchdeckenrefex 0, Uerimge Semsibi-
lishtesidrung am linken Arm und linken Bein
vom Knig abwirs, Stirkere Herabsetrung der
Sensibiiltit am rechien Fuf. Erschwerle Blasen-
enfleerung (Retention). 20. 5. davernde
Retention der Biase, Patieni muff kalbeteri-
siert werden. 24 5 sponiames Wosserlassen.
Limke Hand und Flager gebessert. 3 6 Blasen-
sthrung geschwunden. Am linken Arm nur
moch geringe Schwiche, linkes Bein moch la
woillg gelihmy, rechies Bein chenfalis gebessert, Schnenreflexe rechis = lnks, 17, 6 rurfickbetdedert.
Biase ungestbr,

Fall 29. Lachmer. Versundung sm 13 10, 14, Ober dem rechien Scheitelbein 1 cm seiflich .
von der Mittellinie 4 cm lange Hasiknochemwunde. In einem Feldinzaret! operbert. 28, 10, 14 bis
Mirz 1915 Kiz. D. Himnerven frei, linker Arm toin] schlall gelibmt, Likmung des linken Belpes mil
Fuftklopus, rechtes Bein weniger geschwichi. Babinski nur links, Patellarreflex rechis == Fnks.
Keine Sensibilitktsstbrung. Blasenentlesrung erschwerl (Retention). In der letzien Lebl
des Aufenthalies im Kiz. keine Blasensibrung mehr. Ober die Rockbildung der Likmung fehlen
genauers Avlreichrungen, Seit Februse 1915 mehrere eoplleptische Anfille, mil Zuckengen des
Koples beginnend.

Fail 30. Schiler. Verwundung 226 18. & cm linge kiaflende Hastwunde aul der Hohe des
Gohellals von rechis wome nech links himten verlaufemd. 24, &, Operation,  Umschooidung der
Wundrinder, Erwellerung einer Knochenwunde, Entlernung von Splittern. Durs nichd verledn,
aber im hinteren Teil der Wunde blutiy darchschelsend. Panktlon links vom lingshlutlebier ergibt
geringe Menge Blut, rechis grifere. Rechis wird die Durs eingeschnitten, s entleert sich mnlers
heftigem Druck Blwt und zerfallene Ochimmasse, ebeasc links. Danach Himpulsation. Vallige
Likmung beider Beine mil Steiligheit in Kaie- und Hoftgelenk. Achillessehnen- und Zoklenrellexs 0.
Harmverhaltung. Arme und Hirmnerven frel. An den Belnen abwirts von den Kaben Steigerusg
der Schmerremplindang, sonst keine Sensibillitsstorung. 25. 6. Blasensntleerung wieder will-
korlich moglich, 26, 6. Konn die passiv gebeugten Belne aktly pusstrecken, soastige Beinbewegungen
moch 0. Achillessehnenrellexe jetrt vorbanden, Babinski beiderseits. 30. 6. bedeutends Besserung,

Abb. 33 Fall 27. Jahnke.
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besonders am linken Bein. 6. 7. am linken Beln Pufi- und Zebeabewegungen noch 0, Knbe- end
Hlibewegungen régelrechi; am réchien Bein Fufj- und Zehenbowegungen 0, Holtbeugung schwach,
Gbrige Bewogungen riemlich krekMig. Patellarreflexe rechts = links. Bebderseits Fufklonus und
Babinski. Bewegungsemplindung in den Zehen mifiip gosiort beiderseits,  Schmervemplindurg von
den Hnien abwiris erhahd, Seasibilickt sonst frel.  Bein-
bBewepungen ciwas afaklisch. Hlasenstfrung nicht mehr aul-
peireien.  Zurbckbedterdert

Fall 31, Flersdod. 'I'IT“'urIIIUﬂF am ZR. 4. 16 durch Cra-
natspliiter himler dem Schaitel (Abb, 34). Lihmang beider
Beine. I'n der ersien Zeil Beschwerden bhelm Wagser-
lassen, koanta das Wasser nicht willkfirlich lassen
(Retention). Ober verschiedene Lazaretle in die Hirav. B.-G,
L IT—29.10.19, Belde Fafe ond Zehen volllg gelfihmi, '5|:|-u||:r-
fufstelleng. ln Knie und Hale Pradibektionsschwiche, Hnks =
rechis. Starke Spasmen der Beine, links = rechis, besonders
in den Addukporen. Patellar- und Achillesschnenrellexe pe.
steipert. Habinski beidersedts.  Oppenkeim 0. Kremaster-
und Bauchdeckenraflere belderselts gleich, Afaxie ond Tremor
der Bedne. An dem Armen nur geringe Steigerang der Rellexe,
Tremor wnd Ataxie der linkem Hasd. Gehirnserven fred.
Sensibilltkt (Abb, 137): starke Hersbsemung der Bewegunpgs-
emplindung in den Zchengelenken beiderseils, weniger im
F‘uﬂgﬂ-ﬂuh sowie [m linken Knie- and Hiegelenk. Elanlalls
Herabestnang der Bewegungeemplindung am 4. und 5. Finger.
Berthrunpgs-, Schmerz- end Tempersierempfindeng an den Fofes und am linken Unlerarm ond
der Hand [Ulnarseite) verminderf. Tastwgnosie an den 2 wlnaren Firgern. Im linkes Arm leichie
aprakische wnd agraphische Stlrungen (schreibd Spiegelschrifi)l. Im Laufe der Rnh..rpdlung Eritl
Besserung in fofpender Weise ein: geringe Swreckung der grofen Zehe beidesseits. sonstige Zehen-
bewagung 0. Dorsatflexion der Fifse nar durch schwacke lanervation des Tib, snt, wnd Exbensor
ball. long. Planinrflexion kridtiger. HOf- end Knlebewegungen rechis gut, Hnks bleibt die Knie- snd
Halbeugung etwas geschwhche,

Abb. 3. Fall 31. Piersdort.

b) Fall mit linksseitiger Hemiplegie.

Full 32 Koleow., Yervandung M. 1% b, Am oberen Teil des rechien Schedielbeines, nahe
dor Mittellinie l@nimarksibchgrofe Hagikmochenwunde {Abb, 35), Soloriige Operation. Hmochen-
splitter sind 2. T. 4—5 cm ftiel in dag OGehirn &in-
gedruagen und werden eallernl. Patienl ist meisi
benommen, I&ft unter sich. MNach 2 Tagen
Bowufiizeln vollig kiar, |41 nicht mebr unier
sich, Seit der Verwumdung vhllige L&hmung
der linken Korperhilite. Wihkrend des Aulent-
haMea ia wverschiedenen Lazareblen bleibt das
linke Bels fest vollly gelihmi, der linke Arm
bessert sich elwas. Hirmv. R-(L I8 4. 17 hiz
2L 7. I8 ik an, seit der Verwundung und
such jetit moch an erschwerier Blagen-
entlesrung zu leiden; an uawillkirichon
Urinabgang kann er sich nichl erinmern.  Linker
Fazialis in allen Ksten geschwiicht, |m Sdrmast
wWitlger, z-u.l'lte goht nach limks. Linker Arm
in Schuller wad Ellbogen sehr wenig beweglich,
der Arm hdngt am Korper heranter, Steilighkeii
il in den Ohbernrmsireckern als Br_-nuem_ Abb. 35, Fall 32 Kiloow,
Hlﬂdbﬂheiungz':l unmaglich, Finperbewsgungen
besser, jedoch nur als Massenbewegungen; Beugung der Finger lekdiich, Streckung 0. Armrelese
gesteigert.  Kremastor- und Bauchdeckenreflexe links schwicher. Linkes Bein: DorssMiexion des
Fufies sehr schwach, desgleichen Knisbeagung, Holbewegungen weniger geschwichs; starke Spasmen,
Reflexsteigerung, Babingki, Stehen und CGehen, Aufrichten im Bet, vom Siuhl aulsteben u. dgl
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aubillig behindert. Sensibilitlissiarng {Abb, 50 . 51) der linken Korperhilite mit Zunahme an Hand und
Fufl, sowie in den postaxialen Besirken. Sirung etrittt hauptshchlich die Oelenksensibiliat, Lokaliss-
tion und Diskrimination. Tasterkennen sulgekoben. 4.10.17 Oang in letrier Zeil poch unsicherer als
gonal, kann nor am Stock and mit Hille einer anderen Person gehen. Subjektives Schwichegefihl im
rechien Bein, objektiv ist keine Parese rechis nachweisbar. Hie und da Zuckungen im linken Bein
2.2, 18 kiagl wieder Gber sthrkere Uangstbrung. Im weiteren Yerlaule wird dauernd Ober
srachwerte Blasenentlesrung goklaglt Es bleibt eine Lihmung der Schullerbebung ; Ober-
grmbebung in geringem Grade moglich, Ellbogen und Handgelenk bleiben gelihmi An den Fimgemn
nur Massenbewegung. Auch am Bein naur geringe Besserung. Die Dorsalfiexion des Fufies nur
am inneren Pufrande mbglich, Plantarflexion aclgehoben.

In allen diesen Fallen lag zur Zeit der Blasen- bzw. Mastdarmstbrungen keine
Bewufiflosigheit oder stirkere Bewufitseinstrilbung vor. Im Falle 25 besserte sich
in den leizien Tagen vor dem Tode sogar die Blasenstbrung, obwohl die anfangs
nur leichte und zeitweise ganz fehlende Bewufitseinsiribung sich vertiefte. Ich habe,
abgesehen von diesen und von schweren Benommenheitszustinden, Inkonlinenz nur
noch bei 2 Fallen mit frontalem Stupor gesehen, von denen ich annehmen midchte,
dafi das Einnassen eine Teilerscheinung der allgemeinen Stirnhirnakinese war.
Dem schlieft sich eine von ADLER gemachte und #hnlich gedeutete Beobachlung
an (dessen Fall 5).

Mit Ausnahme des einen Falles 32 lagen doppelseitige Lahmungserechei-
nungen an den Beinen vor, mit Verletzungen der Scheitelhdhe, dber oder seitlich
dicht neben der Pleilnaht, d. h, iber dem obersten Teil der Zentralwindungen
bzw. dem Parazentrallappchen. Aber auch der Fall 32 bildet nur eine schein-
bare Ausnahme. Es fiel an ihm stets aul, daf seine hemiplegischen Stdrungen so
schwer und wenig rickbildungsfihig waren, auch waren Stehen, Gehen, Hinselzen
u.dgl. dauernd stark beeintrachiigt. Das wies schon auf eine Befeiligung auch der
anderen Hemisphire hin. Schliefilich trat noch 10 Monate nach der Verwundung
eine zeitweilige subjektive Schwiche des rechten Beines auf, Stehen und Gehen
waren 2u dieser Zeil noch schiechter. Das linke Bein war stets mehr betroflen wie
der Arm. Dle Schadelwunde reichte so nahe an die Mittellinie heran, dafy das linke
Parazentraliappchen oder dessen Projektionsbahnen leicht mitgeschidigt sein konntén,
sumal es sich um eine sehr tiefe Hirnverletzung handelte.

Aug den Beobachtungen PPEIFERs gehi indessen hervur, dafy Blasenstirungen
auch bei solehen Hirnverletzten auftreten kOnnen, die nur an einer Hemi-
gphire eine olfenkundige Lasion aufweisen. Stets waren dabei Arm und Bein
gelshml Allerdings sind meines Erachtens nicht weniger als 8 dieser 13 Flle doch
anf leichtere Mitverletzung der anderen Hemisphére verdiichtig, oder es ist zum
mindesten nach der Lage der Wunden — in der Nihe der Schadelmitte — sehr wohl
maglich, dafy auch die andere Hemisphare beschadigt war*)

Ich habe mich bei meinen Schadeloperationen und bei Sektionen f@iberzeugt, wie
hiufig Verletzungen nahe der Pleilnaht anch die andere, scheinbar ungestdrie Hemi-
sphare beteiligen. Es ist auch nicht notwendig, dafi das Blasenzentrum selbst beider-
spils zerstdrt sei: auch doppelseitige Lasionen der von dort ausgehenden Bahnen oder
Rindenverletzung der einen und Faserunterbrechung auf der anderen Seile miften
denselben Erfolg haben. Aber selbst wenn eine einseitige Hirnverleizung genfigen
sollte, um eine voriibergehende Blasenstorung zu bewirken, so beweist das noch nicht,
daff — wie PFEIFER glaubt — das Blasenzenirum an der Konvexitat der motorischen
Region, zwischen Bein und Armzentrum, in der Gegend der Rumpizone gelegen sel,

*) Pall L. 1: grofer Prolaps und .'nmuE. Schideleunde. Fall L 4 und 6: YVereung
reicht bis zur Midtellinle des Schidels. Fall [l I: Wunde dichi seithch von der Mittoltinie, grofie
Verletzung, Nobwendigkeil einer Nachoperation {Knochensplitter, Zyste). Fall 1l 2, 4 und Etu'bu"ﬂnd-un
nabe der Mitellinie. Fall 11, 6: Steckschufj von der Stirne aws, unberechenbare Wirkungen in der
Tiefe des Cehirnes, 2 weiters oberflichliche Yerletrungen.
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Ware das der Fall, so mifiten Blasenstirungen bei der Haufigheit der Hirn-
schufhemiplegien viel 8fter beobachtet werden. Tatsachlich sind sie grofie Selten-
heiten.  Auch bei proximaler Armiihmung milfite Blasenstirung haufig sein, was auch
nicht zutritf. Wiederholt wurden Blasenstdrungen auch bei reinen doppelseitigen Bein-
lshmungen ohne Armlahmung beobachtet (meine Falle 30 und 31, Beobachtungen von
ADLER). Allerdings fihren auch Paraplegieschiisse micht immer zu Blasenstdrungen,
PFEIFER, der einen solchen Fall anfihrt, will in ihm einen Gegenbeweis gegen
meine Lehre sehen, dbersieht aber, dafj das Blasenzentrum innerhalb der Beinzone
cine ganz bestimmie Orilichkeit einnehmen muf, die nicht in jedem Falle von Ver-
letzung der Parazentrallappen betroffen zu sein braucht Gerade die Paraplegien
der Beine ohne Blasenstfrung, die auch ich beobachiet habe {vgl Fall 10, der
fibrigens auch eine proximale Armlshmung hatte ohne Blasenstorung), lassen mich
annehmen, daf das Blasenzentrum an der fiefsten und geschitztesten Stelle des
Parazentrallippchens gelegen ist. lch befinde mich dabei in Ubereinstimmung
mit den Reizversuchen von C. und O. VooT. Auch nach der Segmentfolge ist
das Blasenzentrum, das den Segmenten S 3—5 entspricht, am oberen, median ge-
legenen Ende der motorischen Region zu suchen, nicht im Bereiche der Rumpfzone,
die den weiter abwiaris gelegenen Segmenten D 1—12 angehdrt Die Aufierliche Be-
«zichung der Blase zum Rumpl, aul die sich PFEIFER beruft, entscheidel nichl [Es
ist daher sehr interessant, daff der erwihnie Paraplegische PPEIFERs ohne Blasen-
stbrung auch keine Sensibilithtsstbrung in der Anogenitalgegend hatte, wihrend die-
selbe am Rumpl bis zur NabelhShe reichte, Lage die sensible Anogenitalzone, wie
PFEIFER annimmt, neben dem Rumplgebiet, so mifite sie doch wohl zwischen den
Rindenfeldern for D 12 und L 1 eingeschoben sein, wihrend sie auf Grund jenes
PFEIFERschen Falles mitten in der Rumplzone zwischen den Bawch- und Brusi-
segmenten legen mifite.

Die Lage des Blasenzentrums im tiefsten Teil des Parazentrallappens wilrde die
Blasenstirungen sehr gut erkliren, die gelegentliich bei Tumoren und Erweichungen
des Balkens und benachbarter Gebiete an der Innenseite der Hemisphiire beobachtet
worden sind: ZINGERLE, v. VLEUTEN, STEINERT, GOLDSTEIN, KLEIST-BOHRKE u. a
Die PPEIFERsche Theorie 1t diesen Taisachen gegeniiber im Stich.

ADLER hat den Versuch gemacht, die KLEIST-ForsTERsche und die PFEIFERsche
Annahme zu vereinigen. Es gebe ein Zentrum fdr die willkiirliche Blasen-
entleerung im Parazentrallappen und ein anderes fir die willkirliche
Hemmung der Blasenentleerung zwischen Bein- und Armzentrum. Aber —
von allen Einwénden gegen die PPEIFERsche Theorie abgesehen — sind schon die
Voraussetzungen dieser Annahme zweifelhait. Denn bei doppelseitiger Beinlhmung (Para-
zenirallappenverletzung) kommit sowohl Inkonfinenz vor (meine Fille 25—27, PFEIFERS
Falle Il 5 und 7, ADLERs Fille 2, 5, 6), als auch Retention (meine Falle 2831,
die Beobachiungen | und 3 von ADLER und sAmiliche Falle ForstErs). Und auch
unter den Blasensidrungen bei Hemiplegie findet sich nicht nur Harnverhaltung, son-
dern auch Blasenschwiiche, wie z. B. bei meinem Falle 32, der voriibergehend ein-
nifle und dann lange Zeit an erschwerter Urinentleerung litt. Wenn es berhaupt
zwei Zentren, eines fir die Hemmung und eines far die Entleerung der Blase gibt, so
liegen sie nicht weit voneinander entfernt Es wire aber anch mbglich, dafy die In-
kontinenz lediglich die schwerere Stdrung, die Refention die leichtere Stdrung des-
selben Zentrums darstellte. Denn stets tritt die Inkontinenz, wenn sie fiberhaupt vor-
handen ist, zu Anfang auf, geht aber manchmal nach einiger Zeit in Refention {iber.
Auch daran ist zu denken, dafy die Relention vielleicht = T. aul Reizung desselben
Zentrums beruht, dessen Lahmung Inkonfinenz verursachi (vgl. ADLER). Leichiere
Schadigungen fihren Oberhaupt nur zu vorlibergehender Retention.

Zuweilen wird neben Retention auch reflekiorische Blasenentlecrung mit S0
imperativer Inkontinenz beobachtet.
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Es ist wohl kein Zufall, daf die PPEIFERschen Hemiplegischen die leichiere
Stbrung der Retention zeigten, weil nach der Lage der Himwunden die Schadigung 1
der anderen Hemisphfire geringer gewesen sein ditrfte als bei Paraplegischen. Viel-
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Cohema der Biaseninnertion nach L. R, MCLLER,
|
leichi beruhite die Blasenstbrung z T. auch aul nur cinseitiger Verletzung, wodurch
gich ihr leichterer Grad gut erkliren wirde. Bemerkenswerterweise gehorten die
einzigen beiden Kranken PFEIFERs mit Inkontinenz zu den Paraplegikern mit zwei-
fellos doppelseitiger Verletzung der Blasenzone.
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Die Dauer der Blasensidrung ist in den meisten Fallen nur kurz, einige
Tage bis Wochen. Besonders die Inkonlinenz ist gewdhnlich aul wenige Tage be-
schrinkt. Jedoch hai sich gezeigt, daf die Harmverhaliung manchmal — offenbar
infolge grindlicherer doppelseitiger Lasion — auch langer davern kann. In meinem
Falle 32 bestand eine gewisse Harnverhaltung noch */i Jahre nach der Yerwundung,
und ADLER berichiet von 2 Verletzien, die sogar 4 Jahre nach der Verwundung noch
an Retention mil imperativer Inkontinenz litten (Falle 5 und &)

Die Richtigkeit meiner aus Hirnverletzungen gezogenen Folgerungen wurde
durch KLEINE an Blasenstrungen bei Erweichungsherden des Gehirns bestatigt

Zusammenfassend dirfen wir uns also vorstellen, daf die beiden, eine funk-
tionelle Einheil bildenden Blasenzeniren im untersten Teil des Parazentrallippchens
bei nur einseitiger Verletzung gar keine oder nur geringe und voribergehende
Sitbrungen geben, da dann die Funktion von der erhalienen Hallte des paarigen
Organs weilergefihrt wird. Doppelseitige Verletzungen werden auch in den meisten
Fillen das eine Blasenzentrum weniger schadigen wie das andere, daher sich auch
bei Paraplegien die Sibrungen, auch wenn sie langer dawern, doch wieder verlieren.
Nur wenn beide Zeniren oder die von ihnen ausgehenden Bahnen weilgehend zer-
gtdrl sind, dirften sich harindckige Stdrungen érgeben.

Der Weg der Erregung von der Hirnrinde zur Blase ist von L. R. MOLLER
klargelegt worden (Abb. 36). Nach MOLLER wird von dem Blasenzentrum aus nichi unmittel-
bar die glatte Muskulatur der Blase innervier!, sondern das Blasenzentrum wirkt auf
dem Wege der Pyramidenbahn diber den spinalen N. pudendus aof die quergestreifte
Muskulatur am Beckenboden (M. compressor urethrae, bulbocavernosus, ischiocaver-
nosus), durch deren Konirakfion oder Erschlalffung die vom sympathischen Pl hypo-
gasfricus und vom sakral-autonomen N. pelvicus beherrschien Blasenrellexe in Gang
gebracht werden.

Noch seliener sind Mastdarmstorungen — unwillkirlicher Kotabgang baw.
Stuhlverhaliung. Sie sind bisher in der Kriegsliteratur nicht besonders berlick-
sichtigt worden, und auch in der sonstigen Hirnpathologie ist dber kortikale Stérungen
dieser Funktionen nichts bekannt. Bei den Blasenstbrungen der Falle 25, 26, 27
habe ich nun auch Masidarmstdrungen wahrend einiger Tage beobachtet, und zwar
in allen 3 Fillen wnwillkirlichen Kolabgang, dem sich im Falle 27 eine
6 Tage davernde Stuhlverhaltung anschlofi. Ahnlich war es im Falle 25. Awoch
von ADLER werden Mastdarmsidrungen beilaufig als Begleiter von Blasenstdrungen
erwihnt (dessen Fille 5 und 6).

Alle Dberlegungen, die beziglich der Blasenstdrungen angestellt wurden, gelien
auch hier. Da hemiplegische MastdarmstGrungen nicht beobachtel wurden, so scheint
die Doppelseitigheit der Funktionen und die Veriretbarkeil eines Anuszentrums durch
das andere hier noch ausgesprochener zu sein als bei den Blasenfunkiionen. Das Anus-
zentrum mufy — wie auch die Reizversuche von C. und O, VOGT annehmen lassen — im
unfersten Teil des Parazenirallaippchens dicht beim Blasenzentrum liegen. Die querge-
streiflen Verschlufimuskeln des Afters (Sphincier ani ext. und Levator ani) gehiren zu
den Sakralmuskeln und haben itr Rindenfeld daher auch im kortikalen Sakralgebiet

Monoplegische, hemiplegische, bilaterale und homolaterale Stérungen.

Im Gegensaiz zu der grofien Zabl und Verschiedenartigkeil der aul umschriebener
Rindenverletzung beruhenden Fokallthmungen tretendie von den Friedenserkrankungen™
— den Erweichungen, Bluiungen, Tumoren, Abszessen — her uns gelaufigen mono-
plegischen und hemiplegischen Gesamtlihmungen, sowie die doppelseitigen Lahmungs-
tormen mach Ari der Pseudobulbdirparalyse erheblich zuriick. Wo sie auftreten, hallen
auch ihnen viglfach fokale Zige an.
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Monoplegien und Hemiplegien,

besonders solche mit totaler gleichmafiger LAhmung aller zugehdrigen
Muskeln fanden sich unter den Feldbeobachtungen, d. h. bei den frisch Verletzien
wesentlich haufiger als unier dem Material der Heimatlazarette mit ihren Alteren und
toilweise riickgebildeten Sidrungen.

Diese Alteren Lahmungen einer oder beider ganzen Extremititen zeigien dann
haufig den aus der Friedenspathologie bekannten distalen, bzw. den pradilekiiven
Lahmungstypus nach WERNICKE-MANN. Auch abgesehen von gleichzeitig vor-
handenen fokalen Lahmungen an Hand oder Fingern, Zehen oder Fuf, tberwog
im allgemeinen die Schwiichung der Extremitatenenden. Das dbrfie sich am ein-
fachsten damit erklaren, daf die Kraft und der Umfang der um die einzelnen
Gelenke angeordneten Muskeln schon in der Norm distalwarls abnimmit,
so daf eine gleichmifige Schwichung aller zugehdrigen Rindenfelder baw. Bahnen
zu einer distalen Zunahme der Paresen fiihren muf. Die beliebte Annahme, daf die
Bewegungen von Hand und Fufy in einem hdheren Mafe von der Rinde abhingig
seien als die der — wie man vermulet — strker subkortikal innervierten proximalen
Bewegungen, ist unzureichend; denn proximale Rindenlilmungen kommen ehensogut
vor wie distale. Die besondere Betonung des distalen Typus bei so vielen Hirnschufi-
lahmungen beruht eher daraud, dafi der physiclogische Kraftunterschied zwischen
proximalen und distalen Muskeln zusammentrifit mit einer besonders haufigen
unmittelbaren Verletzung der Fufi- und Handzentren. Diese hingt ihrerseits
damit zusammen, dafj zwei Stellen des Schadels der Geschofwirkung am meisten
ausgesetzt sind: die Gegend des Scheitelbeinhiickers und die Scheitelhdhe, d. h. die
Gegenden, unter denen das Handzentrum bzw, die Fufiregion gelegen ist Hinzu
kommi noch, daf die Hift- und Kniebewegungen an der Hirnrinde doppell
vertreten sind, sowohl an der Honvexitil wie im Parazentrallappchen (s S. 347).

in dem WERNICKE-MANNschen Pradilektionstypus wird man nach den Kriegs-
erfahrungen micht mehr eine Lahmung nach Synergien sehen dirfen. Es ist
nicht so, dafj gewisse Synergien, z B. die Beinverkiirzung, mehr von der kontralateralen
Hirnrinde innerviert und andere in hdherem Mafe zugleich von der homolateralen
Hemisphire oder dén subkortikalen Zentren bedient wiirden, TaisAchlich sind alle
Einzelbewegungen und damit auch alle Synergien in gleicher Weise von der Hirn-
rinde aus stdrbar, Wenn gewisse Einzelbewegungen und Synergien im ganzen mehr
leiden als andere, so diirfte das darauf beruhen, dafy bei gleichmafiger und
partieller Schadigung aller Zentren oder aller Projektionsfasern die-
jenigen den geringsten Funkiionsausfall geben, die 2in breiteres Rinden-
feld und zahlreichere innervationsstellen an der Hirnrinde besitzen, was
wieder annahernd mit der verschiedenen Krafi der Muskeln @bereinstimmt.  Die
allerdings nichl ohne Ausnahme giltige Beziehung zwischen Lahmung und Muskei-
volumen, die 5. AUERBACH zu seinem Gesetz der Lihmungstypen” gefihrt hat, kommtl
dieser Deutung am nachsien, Doch ist der Kraftunterschied, auf den auch schon
ROTHMANN hingewiesen hat, wohl nicht die letzte Ursache der Lahmungsdifferenz,
sondern die verschiedene Breite der Rindenverirelung. So dirften z B. die bei der
Hemiplegie mehr leidenden Dorsalflexoren des Fufies oder die Strecher des Ellbogen-
gelenkes an der Hirnrinde besser verireten sein als ihre Antagonisien. Die von
0. ForsTER zur Erklarung des Pradilektionstypus herangezogencn gleichseitigen
Hilfsursprungsfelder kénnen nichl die ihnen zugeschriebene Bedeutung
haben. Wenn bei einer Hirnrindenparaplegie am einen Fufy eine todale LAhmung
hesteht, so dirfie nach der FORSTER=Cchen Theorie am anderen Bein kein Pridilektions-
typus maglich sein; denn der auf den homolateralen Hillsursprungsieldern beruhende
Vorsprung der Plantarflexoren vor den Dorsalflexoren wire dann ja aufgehoben.
Tatsdchlich ist es aber nicht ungewdhnlich, dafy bei Paraplegischen am einen Bein
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?u: totale Fufilihmung, am anderen eine pridilektive Schwiche besteht (z. B. Fall 27).
erner miifiten die homolateralen Hilfsursprungsfelder es verhindern, dafi totale
Lahmungen der Beim Pradilektionstypus weniger geschadigten Muskeln durch ein-
seitige Hirnverlelzung je eintreten kdnnfen, Zur Deutung todaler J.ihmuugun der
Antagonisten der Pradilektionsmuskeln mifjte man also stets doppelseitige Verletzungen
der betreffenden Zentren annehmen. Das wire fir die Beinlahmungen, deren beider-
seitige Zentren sich in der Gegend der Pleilnaht sehr nahe kommen, zur Not denkbar,
obwohl es auch da oft eine unbeweisbare Annahme ad hoc ware: hinsichilich der
Armlihmungen kommt diese Deutung aber gar nicht in Frage, da ja die Armzentren
weil auseinander liggen und hochstens bei den sehr selienen queren Durchschiissen
gemeinsam verletzf werden.

Eine homolaterale Mitinnervation von klinisch nachweisbarer Bedestung haben
daher nur die wirklich bilateral-symmetrisch arbeitenden Muskeln, d. h. die Muskulatur
des Rumples, des Halses, der Augen, des Mund- und Augenfazialis, des Schlundes,
Kehlkopfes und Zwerchfells, der Blase und des Masidarmes, Nur auf diesen Gebieten
sehen wir, dafi einseitige Verletzungen der betrellenden Zenfren sich bald aus-
Eleichen oder fiberhaupt verdeckt bleiben, wihrend erst doppelseilige Hirnverletzungen
zu groberen und nachhaltigen Stdrungen fiihren.

., Auch die Mitinnervation und Ersatzleistung seitens der subkortikalen
Apphrate (Striatum, roter Kern, motorische Vierhiigelzentren) kann fir die Pathologie
der Hemiplegie nicht die ibr oft zugeschriebene grofe Bedeutung haben. Warum
sind die_subkortikalen Zentren nicht imstande, z B. bei totalen Fuflihmungen, die
 Plantarflexion wiederherzustellen, wenn sie das doch — der Theorie zufolge — bei
der Kapselhemiplegie vermdgen, bei der die Fuflahmung, abgesehen vom Anfangs-
stadium, regelmafig den Pradilektionstyp mit erhaltener oder weniger geschwichier
Flantarflexion aofweist? Und wenn die subkortikalen Apparaté nicht einmal die so
weitgehend automatische Blasenfunktion nach doppelseitiger Zerstdrung der para-
zentralen Blasenzeniren villig wieder aufzurichten vermogen (8. 373), s0 darf man
denselben auch sonst nicht allzuviel zutrauen.

Da die Kriegsverletzungen des Gehimes lehren, dafi jede Einzelbewegung ihre
Innervationsstelle in der Hirmrinde hat und durch Zerstbrung dieser Stite gelahmi
werden kann, so mufj jede Einzelbewegung auch durch Unterbrechung der
aus ihrem Rindenzentrum stammenden Projektionslasern gelahmt werden
konnen. Sicherlich ist auch manche ,Fokallihmung® nach Himschuf Folge
ven Bahnenunterbrechung, nicht von Rindenzerstdrung. Diese unausweichliche
Folgerung fihrt aber in einen Widerspruch mit der hefkdmmlichen Lehre
von der Hemiplegie (Kapselhemiplegie), nach der ja gewisse Muskeln stets von
der Lahmung verschont oder weniger betroffen werden sollen als andere, die
Pradilektionsmuskein. Dorch die Ersatzleistung gleichseitiger Hillsursprungsfelder
oder subkoriikaler Apparate 15ft sich dieser Widerspruch, wie wir sahen, nicht
beseitigen. Denn was der Kapselhemiplegie rechi wire, mifite auch den Rinden-
lahmungen billig sein,

Aber auch unsere Annahme, nach der die kontralateralen Pradilektionsmuskeln
eine breitere Rindenvertretung haben als ihre Antagonisten und ebenso die proximalen
Muskeln im Gegensatz zn den distalen, vermag den Pradilektionstyp der Kapsel-
hemiplegie nur unter der Vorausseiz zu erkliren, dafy die motorischen Bahnen
nicht vdllig zerstdri, sondern nur - und gleichmafig geschadigt sind. Dann
missen die Muskeln mit schwicherer Rindenvertretung mehr leiden. Bei Kapsel-
hemiplegien mit totaler Unterbrechung aller oder einer bestimmien Gruppe von
Projektionsfasern konnte aber kein Pridilektionstypus aufireten. Es ist daher nof-
wendig, die Lehre von der Hemiplegie und ihrer Vorzugsform unter den aus den
Himnschuflihmungen gewonnenen Gesichtspunkten zu dberprifen. lch méchte hier
nur sagen, daf die Hemiplegien, die ]’h:h in letzter Zeit zu sehen bekommen habe,

Eleiaf, Oehirbakalizalion sad Oebampathologia sa? Grund des Krisgueifabrungen, 5
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jene Folgerung zu bestitigen scheinen. lch beobachte zur Zeil eine wahrscheinlich. -
aul einem Kapselherd beruhende Hemiplegie mit einem durchaus fokalen Lahmungs-
typus am Arm: geringere Lihmung von Daumen und Kleinfinger im Vergleich zu den
mittleren Fingern. Ferner besitze ich das Gehirn eines micht pradilekfiv, sondern total
gelahmien Hemiplegischen, bei dem die innere Kapsel samt Mark und Rinde der
motorischen Region einer umfangreichen zystischen Erweichung anheimgefallen ist.

Daf die hemiplegische Norzugsform auf einer partiellen gleichmafigen
Schidigung, nicht aul totaler Zerstdrung der hetreffenden Zentren und -
Bahnen beruht, Iafit sich Mbrigens auch den Hirnschufiverletzungen eninehmen.
Denn wenn wir bel Arm- bzw. Beinlahmungen die Finger oder den Fuf .fokal® "«
gelahmt und daneben den Restteil des Armes oder Beines in pridilektiver Schwiche
sehen, so kann das nur damit zusammenhangen, dafj die Hirnverletzung am Orie

threr starksten Einwirkung hochgradige oder totale LAhmuongen gewisser Bewegungen
bewirkt, wihrend die von dur]_._lﬁ-unssteﬂ: entfernteren Zentren und tiefer gelegenen
Bahnen nur partiell und gleichmafig geschadigt werden.

Paraplegien, bzw. Tri- und Tetraplegien A

sind im Vorstehenden schon mehriach berficksichtigt worden. Triplegien lagen 2 B.

in den Fallen 10, 25, 26, 28, 29, 3] vor. Tetraplegisch war Fall 27. Sowohl bei
den Tri- wie bei den Tetraplegien bildeten sich die Armlahmungen mehr oder weniger
rasch zuriick. HELO, PFEIFER und POLLMER haben entsprechende Beobachiungen
mitgeieill, besonders gingehend hat sich BYCHOWSK mit ihnen beschiitigt Die
Verletzungen, die zu doppelseitigen Lahmungen fihren, sind meistens tangentiale« -
Schiisse, die in irgendeiner Richtung die Scheitelhdhe und darunter die beider-
seitigen Beinzentren treffen, in manchen Fillen aber auch die weiter abwilrs gelegenen
Teile der vorderen Zentralwindungen mehr oder weniger weit und in wechselndem
Grade aufier Betrieb seizen. Auf die Bedeutung dieser Fille far die Kenninis der i
Rlagen- und Mastdarmzentren und fiir die Frage der gleichseitigen Mitinnervation
sei nochmals hingewiesen. Tangentiale Schiisse am Vorderkop! mil doppelseitiger
Stimhirnverletzung fihren zu schweren Siarungen der Kopf- und Augenbewegungen
nd waren daher fir die Lokalisation dieser Bewegungen vonm Bedeutung.

Wesentlich seltener konnten Durchschiisse durch mittlere und untere Partien
der Zentralwindungen studiert werden, offenbar weil solche Schufiverletzungen meistens
widlich wirken. Die Folge der Querdurchschiisse sind doppelseifige Hemiplegien,
auch mit Beteiligung der Kopl-, Ciesichts-, Zungen- und Sehlundmuskulatur; so ent-
stand in einem von BycHOwskl beschriebenen Falle das Bild einer Psendobulbdr-
paralyse mit Schluckstbrung.

Ahnlich wie Tangentialschilsse wirken Sieckschiisse, auch dann wenn das
Geschof in der nachsigelegenen Hemisphiire steckenbleibd, da gie wohl immer um-
fangreiche Druckwirkungen auf das gesamie Gehirn verursachen (vgl. Fille 17 und 32).
Noch sicherer missen solche Steckschisse zu doppelseitigen Lihmungsformen fithren,
bei denen das Geschofy die eine Hemisphire durchschlagt und erst in der gegendber-
liegenden steckenbleibt. :

Bei einseitigen Himverletzungen kbnnen Gegenstofierscheinungen oder sonst
wie bedingte Fernwirkungen an der anderen Hemisphhre doppelseitige Lah- |
mungen nach sich ziehen. Dahin, gehdren die Falle 7, 14, und 17 mit konira-
lateraler Hemiparese und homolateraler starker Zungenabweichung. Bel Sekiionen

frisch Verletzter sah ich fleckweise angeendnete Kleine Rindeablutungen vornehmlich ]
an der zur Schufverletzung kontralateralen Hirnstelle, sowie an der Basis des Stirn- 4
hirns und der Basis und dem Pol der Schiifenlappen. Natiirlich kdnnen bilaterale |

Storungen auch durch zufallige gleichzeitige Verletzung beider Hemisphfren wver-
arsacht werden.
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a1 Homaolaterale Lahmuongen

sind in seltenen Fillen von ROMHELD, MarBURO, PFEIFER und mir beobachtet
worden. Sie beruhen ebenfalls' auf doppelseitiger Hirnverletzung, So finden sich -
in der Mehrzahl der MARBURGschen Fille sowohl links- wie rechisseitige Lihmungen
bzw. Sensibilititstirungen. Die haufige Beteiligung von Augenmuskelparesen und
Nystagmus weist darauf hin, daf kleine Blutungen und Erweichungen im Hirnschenkel
bezw. in der Briicke und der Vierhiigelregion vorliegen mufiten. PFEIFER hat in einem
Falle homolateraler Hemiplegie einen Stecksplitter in der Gegend des kontralateralen
Hirnschenkels rinigenologisch nachgewiesen. Einen gane ahnlichen Fall habe ich
im Felde beobachtet: Einschufi an der linken Seite des Hinterhauptes, Stecksplitter
rechis an der Hirnbasis in der Gegend des Klivus: dabei linksseitige Hemianopsie,
linksseitige Hemiplegie, linksseifige Herabsetzung fir Sehmerz- und Temperatur-
empfindung, rechisseitige Kleinhimsymptome. Die Sensibililatsstdrung beruhie hier
wahrscheinlich auf ciner Beschadigung der Schleife Es geht aus allen diesen Be-
obachtungen hervor, dafi homolaterale Lahmungen (und Sensibilititstorungen) beson-
ders bei solchen Schufiverletzungen auftreten, die nach ihrer Lage geeignet sind,
unmittelbar oder mittelbar die Organe der hinteren Schidelgruppe in Mitleidenschaft
ru zichen — offenbar weil in dieser Gegend die beiderseitigen motorischen und
sensiblen Bahnen nahe beiefnander liegen.

Das Vorkommen homolateraler Lshmungen im eigenilichen Sinne ist durch die
hriegserfahrungen nicht bestifigt worden,

Hirnlahmungen nach Karotisverletzungen.

Anhangsweise michte ich noch auf Hirnlahmungen hinweisen, fir die zunachst
keine Erklirung gefunden werden konnte und die bei genauer Durchforschung als
Folge von Halsschiissen mit Verletzung der Karotis und Hirnembalie sich
erklirien. Meine Feldbeobachtungen, zusammen mit einigen Fallen der Hirmv, R-G.
sind von ROHARDT verdifentlicht worden. Auch PFEIFER hat einen, allerdings von
vornherein zweifelstreien Fall von Hirnlahmung nach Karofisunterbindung mitgeteilt.

Tonus, Reflexe, Mitbewegungen.

_ Tonus und Slehnenreflexe [verhielten sich bei den Hirnverletzungen nicht
anders wie bei sonstigen Gehirnlahmungen. Bei ausgedehnter Verletzung und Lah-
mung entwickeln' sich Spasmen und Reflexsteigerung erst nach einer meist kurzen
Zeit aps emer schlaffen L&hmung mit herabgesetzten Sehnenreflexen. Dabei
treten Spasmen und Reflexsteigerung am Bein frither und starker in Erscheinung
als am Arm, besonders wenn es sich um doppelseitige Beinlashmungen handelte.
Dies stimmt mit den Beobachtungen von HEILIG Gberein und dirfte — wie HEILIG
annimmt — darauf zurickzufithren sein, daf an der Innervation der Beine subkorti-
kale Einrichtungen stirker beteiligt sind als an der der Arme. Dagegen irrt HEILIO,
wenf er angibl, daf dic fotale Beinlihmung der Hirverletzten fast immer von vorn-
herein spastisch sei. Ich habe mehrfach bei frischen Hirnverletzungen totale schlaffe
Beinlahmung — meist in Verbindung mit totaler schlaffer Armlahmung — gesehen,
Ubrigens bringt HEILIG selbst eine Beobachtung, bei der das Bein nchlalf gelahmt war,
Die schlaffe Lihmung kann sich aul Eh:ﬂtlt Teile des Beines beschrinken. So
bestand in einem meiner Falle neben einer spastischen Lihmung der oberen Teile
des Beines eine schiaffe Fufslahmunrig, die Sich auch spiter zuriickbildete als die
proximale Lahmung, Chmi

In Ubereinstimmung mit HEILIG vermifité ich mehrfach bei frischen und zuweilen
auch bei Alteren totalen Fufilshmungen den Babinskischen und Oppenheimschen
Reflex. Genawer gesagt fehlte nicht der Babinskische Reflex, sondern der Sohlen-
reflex diberhaupt (Falle 2, 8 u. 10). Mit dem Rickgang der Lahmung und dem Hervor-
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ireten von Spasmen wurden dann auch Babinski und Oppenheim deutlich. Offeribar
ist am Sohlen- und Unterschenkelreflex, ebenso wie an den dbrigen oberdiachlichen

_ Reflexen auch ein durch die Hirrinde gehender Rellexbogen beteiligh, so dafy Rinden-

verletzungen diese Reflexe abzuschwichen vermdgen. Eine Verletzung des sensiblen
Anteiles des kortikalen Reflexbogens (hintere Zentralwindung), ist dazu nicht ndtig,
wie HELIO vermutet (vgl. Fall 8 mit fehlendem Sohlenreflex ohne Sensibilithtsstirung).

Dafi die Aulhebung ader Abschwiichung der Bauch deckenreflexe ein sehr
leines Zeichen einer Verletzung des zugehdrigen korlikalen Reflexbogens — und damit
der Pyramidenbahn — darstellt, war aus der Pathologie der multiplen Sklerose bekannl.
Die Erfahrungen an Hirnverletzten bestitigen das, indem zuweilen als einziges Zeichen
einer Hemisphfirenschidigung eine Herabselzung der koniralateralen Bauchdecken-
reflexe gefunden worde (HEILIO, ALLERS, eigene Beobachiungen). Bei einem Teile
dieser Beobachtungen handelte es sich pm Verletzungen {Ober dem Stirnhirn, die
aber sicher auch die motorische Rinde oder die motorischen Bahnen in geringem
Grade betrafen. In diesem Sinne kann die kontralaterale Herabsetzung der Bauch-
deckenrellexe als Stirmhirnsymptom (ALLERS, HEILIG) aufgeiafit werden.

Umsiritten ist dagegen die von L H ScHULTZ beschriebene Herabsetzung
von Haut-, Schleimhaut- und Sehnenreflexen als Folge von homolateralen
Stirnverletzungen. GOLDSTEIN und ich konnien diese Angabe an grofien Beob-
achtungsreihen nicht bestitigen. Die Angaben von ScHULTZ erlauben such keines-
wegs, andere Erklirungen auszuschlicfen. Besonders kdmmén die nur ‘tabellarisch
mitgeteilten Falle kaum etwas beweisen, da gine so auffallige Erscheinung nur anf
Grund einer genauen Kenninis der ganzen Symptomatologie und der Art der Ver-
letzung in jedem einzelnen Falle beurteilt werden kann. In der Tabelle von SCHULTZ
falli aber auf, daf bei Vorderschidelverletzungen® nicht nur homolaterale Herab-
setzung der Patellar- und Achillessehnenreflexe, sondern ebenso hiufig beiderseitige
Abschwichung dieser Reflexe angegeben ist. Ferner erwBhnt SCHULTZ Smal eine
homolaterale Beinparese, die doch zweifellos auf einer Mitschadigung der anderen
Hemisphire beruhte. So bestatigt SCHULTZ apch — allerdings in einer sehr
geringen Zahl von Fallen — die eben erwihnte Herabsetzung des kontralateralen
Rauchdeckenreflexes, lch habe schon bei der Besprechung der Augen- und Kopl-
bewegungen darauf hingewiesen, wie haufig bei Verletzungen des Vorderkopies doppel-
seitige Schadigungen aufireten. Ferner hatte sich ergeben, dafy die sog. homolate-
ralen Lahmungen (S. 377) in Wirklichkeit aul Verletzungen der konfralatéralen
Hirnteile, und zwar besonders im Bereiche der hinteren Schidelgrube (Briicke, Hirn-
schenkel) beruhen. Ubrigens erwihnt auch SCHULTZ, dafs er Smal unter 110 Yorder-
schadelverletzungen ausgesprochene zerebellare Zustandsbilder gesehen habe. Viel-
leicht war auch die 10mal von ihm beobachiete homolaterale LHandataxie* ein
zercbellares Symplom.

Es gibt daher andere niherliegende Erklarungen der sog. homolateralen Hypo-
rellexie. 'Was zunfchst die Haut- und Schleimhautreflexe anbelangt, so scheidet
unter ihnen die Herabsetzung des Kornealrellexes nus, da sie, wie SCHULTZ selbst
bestatigt, aul Verletzungen des Trigeminus an der Hirnbasis beruht (vgl. Fall 4 in
Monatsschrift 38). Die Bauch- und Kremasterreflexe dirften ihre Herabsetzung
einer Mitschdigung der andersseitigen Hirnteile, und zwar wahrscheinlich der Pyra-
midenbahn in Hirnschenkel, Bricke oder werlangertem Mark, verdanken, Dies ist
besonders dann wahrscheinlich, wenn Bauch- und Kremasterrefiexe doppelseilig her-
abgesetzt sind wie im Falle A (Monatsschrift 42). Auch ich verfiige @ber eine Be-
obachiung von beiderseilig lehlenden Bauchdeckenreflexen bei Stimhimverietzung. In
dem eben erwihnten Falle 4 von Schutyz wird der Verdacht einer Mitbeschidigung
der der Verletzung gegeniiberliegenden Hirnhallte dadurch besonders nahegelegt, daf
es sich um einen Steckschuf handelle. Bei der homolateralen Herabselzung von
Sehnenreflexen konnte in einem Teile der Beobachtungen eine leichie Steigerung
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der gegenseifigen Sehnenreflexe vorgelegen haben, die eine gleichseitige Herabsetzung
vorthuschte. In anderen Fillen mag eine Schidigung der gleichseitigen Kleinhim-
hemisphére oder von Kleinhimbahnen zur homolateralen Herabsetrung der Sehnen-
reflexe gefihrt habeén, wie das auch sonsf gelegenilich beobachtet wird, Die homo-
laterale, in Wirklichkeit wohl kontralaterale, vasomotorische Ubererregbarkeit
(Fall 4, Monatsschrift 38) diirfle auf Verletzung basaler Himnteile — Medulla oblongata,
Hypothalamus — befthen.

Wahrend SCHULTZ mil der Angabe einer frontalen homolateralen Herabsetzung
der Sehnenreflexe allein steht, hat SiTnG die gleichseitige Herabsetzung der Bauch-
und Kremasterreflexe bestatigt Aber auch diese Beobachiungen sind keineswers
cindeutig. .

In der Hilllte der SATOschon Falle lagen sufier der zur Verlotrung gleichseltigen Abschwichung
der Bauch- brw. Kremasterreflexe Symplome vor, die aul eine Lision der koniralaferalan modorischen
oder sensiblon Bahnen oder Rindenzentren hinwieson: Fall 3 und & Patollarrefiexe beiderseits, how.
beiderseits bochgradig gestedgert, Fall 7 und 11 Sensibiliiit auf derselben Seite wio die oberichHchen
Reffexe herabgreseirt; Fall & hatte neben siner rechisseitipen Herabsotmang des Bauchdeckenrefenes
eine loichie linksseitige Piosis, was sich durch Fernschidigung der linken Himschenkeiregion mit
Verbeirung des linken J'Lﬂwlﬁ'mﬂﬂp; erklirt,

‘Da auch noch in eipem anderen Falle (Fall 10) Okulomotoriussymptome vor-
lagen und mehriach m-ﬁnm und Vorbeizeigen beobachiet wurden, so dirfie auch
in der Mehrzahl der SiTTiGschen Fille eine Fernschadigung der zur Verletzung kon-
tralateralen motorischen oder iblen Bahnen in der hinteren Schadelgrube (Brilcke,
Hirnschenkel, vﬁ']!na'ﬂ-tﬂhhfﬁn:mlgﬂundm haben, wie bei den meisten sog. homo-
Interalen Hemiplegien. Man kann sich wohl vorstellen, daf unter Umsténden eine
Herabsetzung der Bauchdecken- oder anderer oberflachlicher Reflexe das.einzige
Zeichen einer solchen Fernschidigung ist Bei fast allen Fillen Sirnas lagen
fibrigens neben homolateraler oberfichlicher Hyporeflexie auch kontralaterale moto-
rische oder sensible Halbseitenstdrungen vor. Es waren in Wirklichkeit wohl
doppelseifige Hirnschadigungen,

Wenn man daher auch die Deutung ablehnen mufy, die SCHULTZ und SITTIG
ihren Beobachtungen gegeben haben, und nicht annchmen kann, daf das Stirnhirn
als solches einen Einfluf auf die gleichseitigen Haut- und Sehnenreflexe habe, so
bleibt doch den beiden Forschern die wichlige tatsachliche Feststellung zu
verdanken, daff bei Verletzungen am Vorderkop! nicht nur kontralaterale,
sondern auch homolaterale Herabsetzungen der oberflichlichen Reflexe
vorkommen. Unseres Erachiens ist das eine Bestatigung der auch sonst gemachten
Beobachtung, daff vom Vorderkopfe aus besonders leicht Fernschidigungen (durch
(iegensiofj, Basisiraktur u. &) an den basalen, in der hinteren Schadelgrube gelegenen
Hirnieilen aufireten. Da verhaltnismifig hinfig isolierte Stdrungen der oberflach-
lichen Reflexe gefunden werden, so liegt der Schluf nahe, daf die diesen Reflexen
dienenden zentripetalen und zentrifugalen Fasern mit den motorischen und sensiblen
Leitungsbahnen nicht vollig zusammenfallen.

Das Verhalten der von MAGNUS und DE KLEUN entdeckten Labyrinth- und
Halsreflexe bei Hirnverletzten ist nur von SIMONS studiert worden, SIMONS fand
einen Einflufy der Koplstellung auf den Gliedertonus nur, wenn bei Himl&dhmungen
Mitbewegungen vorhanden waren, und auch dann nur in einem Viertel der Falle.
Passive ruhige Kopfdrehung wirkte unter den gleichen Bedingungen, aber seltener
umd schwiicher aul den Tonus. Bei Kopfdrehung zur gesunden Seite nahm der
Beugelonus, bel Kopldrehung zor kranken Seite der Strecktonus der Mithewegung
zu. Bei Ventralbeugung Zunahme des Beogetonus, bei Dorsalstreckung solche des
Strecktonus, Es handelte sich iberwiegend um Halsreflexe.

Mitbewegungen, In Anlehnung an O. FORSTER unterscheiden wir zwel Arten
von Mitbewegungen bei zentralen Lahmungen. Die irradiierten Mitbewegungen,

-
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die bel allen zentralen Lahmungen a { werden kinnen, sich nicht nur an den
gelihmten, sondern auch an den gests Gliedern zeigen und an Starke und Aus-
breitung dem Grade der Willensanstrengung entsprechen. Beziiglich dieser Art von
Mitbewegungen haben die Hirnverletzungen nichts Neues ergeben. Aufierdem gibt
es die reflektorischen Mitbewegungen, die nur am g mien Gliede auftreten,
wenn dieses oder auch gesunde Karperteile — § dag symmetrische Glied —
akliv oder unwillkiirlich bewegt werden. Die reflek wegungen stehen
. daher in Iﬁg:em Verhalinis zum Grade der Lahmung und dem Aufwande an Willens-
efe sind Reflexe, dic ahnlich den Spasmen und Sehnenreflexen an den ge-
lah e “durch die Abschwichung der kortikalen [nnervationen frei
“werden. - Die. fellekiorischen Milbewegungen sind nur bei einem Teil der zentralen
Lahmunged vorhanden. Uber die Bedingungen ihres A.uﬂm%*lim sich den Him-
werletzungen folgendes entnehmen:
Mit der Hoherwertigheit der linken Hemisphire haben sie — enigegen giner
Annahme von HELIG — nichts zuo tun, 'da sie sowohl bei rechis- wie bei links-
hirnigen Verletzungen vorkommen. In mehreren meiner Fille lagen die Schidel-

wunden so, dafj sie aufer der C. a. auch die tirnhirnabschnitte
irafen, oder es waren hauptsachlich die der Gia . Stirnhirnteile ver-
letzt (Falle 8, 33 und 34). Da auch bei dén Obrigen Fallen, Wunden Gber
die C. p, bzw, bis diber den Scheitellappen’ refchten, ginge Mitverfetzung des Prazen-
tralgebietes nicht ausgeschlossen werden kann, so ware gs.mdglich, daf reflek-
torische Mitbewegungen dann aulfireten, wengeein bestimmter, prazen-
traler Bezirk verletzt ist. Das Mifverhiltnis zwischen Lihmung und reflektorischer
Mitbewegung legt es ohnehin nahe, dafy die kortikale Hemmung von Mitbewegungen
nicht durch die Pyramidenfasern selbst, sondern durch besondere benachbarte
Fasern geleitet wird. Da ein Teil der Mithewegungen, pnd zwar vornehmlich die
rusammengesetrteren (s Falle 15, 18 und 34) von den basalen Ganglien, den
Organen der Automatismen, asusgehen, so dirften kortikothalamische Bahnen
aus den vorderen Teilen der C. a oder aus der Prazentralgegend mit
der Hemmung dieser Mifbewegungen betraut sein. Daliir spricht auch, daf
— wgl unten — auch die Hemmung der Ausdrucksbewegungen wahrscheinlich vom
Stirnhirn ausgehl. L
Fall 31, Gabeielewitsch. Am 2. 12 16 durch Oranatsplifier an dor rechien Schidfenseite (hinterer,
unteser Tell des rochien Siimbeines) verwundet, bewuafitios. Tundichst nicht operiert. Enmde 1918
Ltnnumhiﬂ.muwwi‘uﬂﬂﬂnhﬂﬁnﬂﬁﬂnﬂnﬂﬂum,ﬂr&aﬂu,hmmm
17. 1. 17 wegen Verdachi sul Himabszef lochitrmige Probeirepanation: Dura stark gespannt, nicht
palsierend, Pia odematos und suldg infiltriort. Zunichst Temperaturabiall, seit Anfang Februar
ermouter Fieberanstieg. 20 2. brebe Aufdappung Obeér dem rechien Stimbirn. Keine Himpalsation,
Durn stark gespannt, Punkton des Gehirmes nach allen Richtungen hin ergebaisios. 26. 2 Krampf-
anfille mit Zuckungen des rechien Mundwinkels und Koplbeweguagen nach rechis. Emsule Aul-
In der Folge entwickelt sich ein Prolaps, aes dem sich im Juni 1917 eln Abszefi entlehrt.
AtlmBhilche Rockbildung des Prolapses, Kramptastilie horen aal. Seit 19, 4, wisderhalte meurologische
Untersuchungen: linker Mandfazialls schwiicher als rechis, beim Lachen moch mehr als bel
willkbrlicher Imnervation. Zusge gerade. Ledchle Sprachstdrung bei Esngen Worten. Zumgen-
bewegungen etwas unbehollen, Patienl kano nicht pleifen. Oeruchsvermogen fechis nufgehoben,
Semalbilitid an der rechten Gesichishilfte herabgesetn (periphere Trigeminusschdigung). Hinde-
drock Bnks schwicher als rechis, felmere Fingerbewegungen etwas mnbehaolien, goringe Afaxie
im linken Arm, Sehmen- und Knochenhautreflexe links gheich rochis. Sensibifitht am Hnken
Arm gan: geringligiy herabgeseizt. Bei Bewegungen der rechten Hand macht die linke Hand
symmetrische Mitbewegungen, in geringem Orade auch umgekehrl. Baschdeckenrellax
links schwicher als rechis, Sensibilithi am linken Bein etwas verminder, ganz geringe Schwiche
am linken Beln,

Gewisse Mitbewegungen sind dadurch von Interesse, dafy sie athetotischen
Bewegungen &hneln, wie bei den Fallen 15, 18 und 34. Die athetosearligen

.
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Bewegungen der Falle 15 und 18 bestanden in gleichzeitiger langsamer Beugung im
Handgelenk, Streckung und Spreizung in den Fingergrundgelenken und Beugudg in
den fbrigen Fingergelenken. Fall 18 haMe auch Kontraktionsnachdauer he
willklirlichen Innervationen. Die Mithewegungen traten in Fall 18 nichi nur bej
aktiven, sondern anch bel passiven Bewegungen auf und erwiesen auch darin ihren,
den Spasmen verwandién reflektorischen Charakier. Zuweilen beweglen sich in den
Fallen 15 und 34 die Finger auch ohne aktive oder passive Bewegung, d. h. pseado-
spontan. Z T. handelie es sich dabei um reflektorische Antworten auf zufdllige
leichte Berhrungen (Fall 15). Zu anderen Malen mdagen doch Mitbéwegungen zu
irgendwelchen, unbemerkt geblichenen akiiven Innervationen anderer Ko

vorgelegen haben. Von echler Athetose waren sie dadurch unterschicden, daf sie’
sich nicht selbsttatig und rhythmisch, im Wechsel antagonistischer Innervationen
wiederholten. Doch sind auch bei echter Athetose disse Merkmale nicht immer

deutlich ausgepriigt.

Die seltene Beobachtung athetosehafter, doppelseitiger Mitbewegungen
im Gesicht bietet der Fall 34, bei dem auch die andere Hemisphire durch Gegen-
stofi geschidigt sein dirfle. Die Mitbewegungen erinnerten hier zuwellen an Aus-
drucksbewegungen (des Weinens). Der
Fall bildet somit den Ubergang zu den
sphter zu besprechenden Hirnverletzien
mit enthemmien Auvsdrucksbewegungen
(Zwangslachen und -weinen). Der Kranke
hafle auch psendospontane athetoseartige
Fingerbewegungen.

Fall 34. Kotkewitz. 23,5 17 Schrapnelives-
etzung an der rechten Schidelseite (Abb. 37).
Anfangs villige Lihmung der linken Korper-
hdilfte, komnles anfangs auch nicht  schiucken
umd  mur  endeutlich  sprechen.  Himv. R.-(,
.7.17-17.9.17, Fazlalis beiderseits goschwiicht,
links = rechis, die Cesichisinnervation erfolgt
unstetig, Paliont 1ift die emporgezogenen Mund-
winkel gleich winder sinken. Umnwillkbrliche

Mitbewegungen Im ganzen Gesicht, besonders
beim Sprechen; dabel wird das Cesicht dhnlich Abb. 37, Fall 34 Kothowits.

verzogen wis belm Weinen, ohas dafy eln eni-

sprechonder Affekt vorlige. Zunge gerade. Sensibilitit (Abb. 61) links an den Lippen und deren
nichster Umgebong herabgesetst. Hindedruck links etwss schwiicher nls rechts, leichie Unsicherhei
bedm: Pinger-Nasen-Versuch. Sensibilitit fir Schmerz wom der Mitie des linken Unternrmes an
leicht herabgesotst, besonders am 2, 3. und 4. Finger und dem entsprochonden Tedl der Hohlhand,
Bei aktiven wnd passiven Bewegungen, 2 T. auch peeudosponinn, irelen an den linken Fingern
langsame Ad- und Abdukfionen aul. Am Bein mer geringe Schwiiche in der DorsaMlaxion des
Fufies ohne Verinderung der Reflexe, keine Senzibilithtssitrung,

Es ergibl sich also, daf auch von der Hirnrinde aus — und zwar
wahrscheinlich aul dem Wege einer Enthemmung subkorlikaler Aulo-
matismen — Mitbewegungen und pseudaspontane Bewegungen ausgehen
kinnen, die der subkortikalen Athetose aufierlich sehr Bhneln, FEs liegi
kein Grund vor anzunehmen, daff etwa bei den besprochenen Kranken die sub-
kortikalen Ganglien verletzt whren, wie das in einer Beobachiung von SCHULEMANN
der Fall war (Zyste mit Knochensplittern in der Tiele des Schlafelappens, wahr-
scheinliche Verletzung des Linsenkernes oder der Regio subthalamica). Awfer dieser
Art von athetosehalien Erscheinungen gibt es noch andere, mit kortikalen Sensibilitats-
storungen zusammenhingende Formen, die bei den Sensibilitatsstdrungen zu behandeln
sein werden,




382 Kaml KURIST.

Riickbildungsvorginge.

Die sehr erhebliche und rasche Rickbildung vieler Hirnschufilahmungen hat
anfangs dberrascht. Aus dem Vergleich mit den weniger rickbildungsfihigen Hemi-
plegien nach arteriosklerotischen Erweichungen und Blutungen wurde geschlossen,
dafj die meist riistigen und jugendlichen Gehirne der Kriegsverletzien weil grofjere
Riickbildungsiahigkeit besafien als die Gehirne &lterer und g;'uunhaﬂ:ﬂ‘ Menschen
(RoTHMAKK). Spiter sah man ain, daf; die Rickbildung auch der Hirnschuflihmungen
auf ganz verschiedener Stufe haltmacht und durch die eilrigste Obungsbehandlung
nicht weitergetrieben werden kann. Aus dieser Einsicht erwuchs die chirurgische

. Behandlung der Lihmungsreste und Spasmen, die besonders von O. FoRsTER erfolg-

reich betriebert wird (Tenotomien, teilweise Durchschneidung motorischer Nerven nach
STOFFEL, Nerven- und Sehneniiberpflanzungen, Durchschneidung hinterer Wurzeln).

Die rasche und oft sprunghafte Besserung der ersien Zeit beruht offenbar nicht
auf funkfionellen Eigenschaften des nerviisen Uewebes oder aul Ersatzfunkbionen
ungeschadigter nerviser Gebilde, sondern auf dem Schwinden von Odemen, der Aul-
saugung von Blutungen, dem Rilckgang von Entziindungsvorgingen, von Prolapsen und
Liquorvermehrung. Wo durch ruriickgebliebene Geschofi- oder Knochensplitter der-
arfige reaktive Vorginge am Gehirn unterhalten werden, sehen wir auch die Riick-
bildung der Lahmungen regelmafig verzogert :

Bei der dann folgenden, langsameren Besserung werden wahrscheinlich wieder-
herstellungstihige Beschidigungen der nervisen Gebilde ausgeglichen, und die
erhaltenen Teile des betroffenen Apparates gewdhnen sich, die gesamie Funktion zn
dhernehmen. Am ginstigsten stellen sich dabei die paarig-beidseitigen Zentren Fir
die Rumpimuskeln, die Blase v a, bei denen der Anteil der unverlefzten Hirnhalite
den Schaden der anderen ganz oder nahezu restlos zu decken vermag. Die klinischen
Erfahrungen haben gezeigt (S. 374), dafy nervise Elemente, die bisher nicht an
der betreflenden Leistung teilnahmen, sie auch nicht zu ersetzen vermigen. Weder
beliebige benachbarte Rindengebiete, noch die entsprechenden Bezirke der andercn
Hemisphare, noch die subkortikalen Zentren sind daru imstande. Wohl kommt es
nach Verletzungen zu einer Funktionssteigerung in der anderen Hemisphire und in
den fieferen Zentren, aber sie Sufiert sich nur in [Mitbewegungen, Spasmen und
Reflexsteigerungen. Darauf beruht es sweilellos, dafi die Rickbildung schlieflich aunf
dieser oder jener Stule stehen bleibl.

Die Rickbildungstahigheit beim vollkraftigen Erwachsenen ist wohl grofier als
die des Greises, aber keine grundsatzlich andere als diese. Dagegen kann im
unausgereiften Gehirn des Fotus und Kindes die Rickbildung sicher viel
weiter gehen, Hier werden unter Umstanden Gehirnteile, die nach fhrer Anlage zu
ganz anderen Zwecken bestimmi waren, giner ihnen fremden verloren gegangenen
Funktion dienstbar gemachl. Nur so 1aft sich die besonders von V. MOMAKOW be-
schriehene weilgehende Erhaltung bzw. Wiederherstellung der Beweglichkeit bei
Porenzephalien und frilh entstandenen Hirnnarben verstshen. Aber weil die Wieder-
herstellung im unausgereiften Gehirn ganz andere Wege gehen kann als beim
Erwachsenen, ist es nicht berechfigt, mit V. MoNAKOW aus ihr Einwande gegen die
Lokalisationslehre abzuleiten.

Ergebnisse der Kriegserfahrungen iiber Strungen der Motilitit.

1. Bei den Hirnverletzungen fberwiegen die aul Rindenverletzungen beruhenden
Fokallahmungen bedestend gegentber den hemiplegischen und monoplegischen
Gesamtlahmungen, Die Zahl der Fokallkhmungen ist durch die Kriegserlahrungen
s0 erweitert worden, dafy nun nahezu fiir jeden elektrischen Refzelfeki die zugehdrige
Fokallshmung bekannt ist. Infolge der besonders haufigen Geschofjverletzungen auf
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der Scheitelhdhe ond der Gegend des Scheitelhdckers sind Paraplegien der Beine
und Fokallihmungen an Hand und Fingern besonders hiufig.

2. An der Hirnrinde sind Einzelbewegungen der verschiedenen Gelenke lokalisiert.
Die Innervationsstellen entsprechen z T. Muskelsynergien, wenn die betreffende Finzel-
bewegung durch das Zusammenwirken mehrerer Muskeln zustande kommt (z B, die
Synergie von Bizeps und Brachialis int bei der Beugung im Ellbogengelenk). In
anderen Fallen -sind die Innervationsstellen solche einzelner Muskeln, wenn die
betreffende Bewegung durch einen einzelnen Muskel bewirkt wird, z. B, Opponens poll,
Extens. hall long., Plerygoldeus ext. Wenn ein und derselbe  Muskel mehreren
Bewegungen dient, hat er auch mehrere Innervationsstellen. Zentren fir assoziterte
Bewegungen sind aufier den Zentren fir die Bewegungen der ,Vierfinger* und
«Vierzehen" nicht erwiesen

3. Die Innervationsstellen der verschiedenen Bewegungen sind auf die vordere
Zentralwindung und den angrenzenden Teil der 2. Stirnwindung beschrinkt und
stimmen in ihrer Anordnung weitgehend mit den Feststellungen von C u. O.VOGT beim
Alfen und von F. KRAUSE beim Menschen diberein, Es folgen in der vorderen Zentral-
windung von oben nach unten aufeinander: Zehen, Fufigelenk, Knie, Hafte, Rumpi,
Schulter, Ellbogen, Handgelenk, 4 ulnare Finger, Daumen (Daumen weiler hinten),
Mund-, Augen- ond Stirnfazialis (von hinten nach vern nebeneinander), Zunge, Kau-
muskeln. Die Stellen fir die Beinbewegungen ersirecken sich wahrscheinlich auch
aul das Parazentrallippchen, in dessen unterstem Teil die Blasen- und Mastdarm-
innervation lokalisiert ist. Im Fufj der 2. Stirnwindung liegen unten die Stellen fiir
konjugierte Blickbewegungen und Pupillenverengerung, wahrscheinlich auch fiir
Konvergenzbewegungen; weiter oben die Stelle fiir Kopidrehung nach der Gegenseite.
Bei Verletzungen der Blickzentren kinnen verschiedene Arten von kortikalem Nystagmus
entstehen (Deviationsnystagmus, labyrintharer Nystagmus auf Grund von labyrintharer,
durch Stirnhirndefekt verursachter Ubererfegbarkeit).

4. Doppelseitige Innervation von klinisch nachweisbarer Bedeutung besitzen nur
die bilateral zusammenwirkenden Muskeln an Rumpf, Hals, Kopf, Augen, Stirn- und
Augenfazialis, Schlund, Kehlkopl," Blase und Mastdarm.

5, Sog. homolaterale Lahmungen und Reflexstdrungen beruhen aul Mitverletzung
der koniralateralen Bewegungszentren oder -bahnen (besonders in Hirmschenkel,
Briicke und verlAngertem Mark). -

6. Der Wemnjeke-Mannsche Pradilektionstypus bei monoplegischer oder hemi-
plegischer LAhmung entspricht einer geringeren und gleichmafiigen Schadigung aller
in Betracht kammenden Rindenzentren oder — weit hiufiger — der entsprechenden
motorischen Fasern. Der verschiedene Grad der Lihmung der einzelnen Muskeln
steht dabel im umgekehrien Verhilinis zur Grdfe der Rindenvertretung und zum
Muskelvolumen. Daher: die Vorzugsschwiche der kleineren distalen Muskeln, der
Verkiirzer am Bein, .der Sirecker und Supinatoren am Arm. Die hemiplegische
Lahmung ist nur scheinbar eine Lihmung nach Synergien.

7. Die reflektorischen Mitbewegungen entspringen wahrscheinlich einer Verletzung
besonderer prizentraler Hemmungszentren bzw. -fasern, Cewisse an Athetose
erinnernde Mitbewegungen und psendospontane Bewegungen sind wahrscheinlich auf
Verletzung kortikothalamischer Bahnen bzw. ihrer Ursprungsstitten zurickzufithren.

8 Die Rickbildungsiihigkeii der Himlihmungen ist beschrinki und vollzieht
sich durch den Riickgang von Odemen, Blutungen und Entzindungen, durch Wieder-
herstellung  teilweise geschidigier Gebilde und dadurch, dafi unverletzt gebliebene
Teile des geschidigien Apparates die Gesamtfunktion desselben soweil als méglich
fbernehmen. Aufier bei den paarig-beidseitigen Einrichtungen findet eine Ubernahme
der Funktion seitens der anderen Himhdifte beim Erwachsenen nicht statf.
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Storungen der Sensibilitit.

Ausbreitung der Sensibilitiitsstdrungen.
Bis zum Kriege war aus den Arbeiten von BONHOFFER, F. ¥. MOLLER, DEJERINE u. &
bekannt, daf; zerebrale Sensibilitatsstirungen als halbseitige oder gliedweise Storungen
aufireten kOnnen, daf dieselben an den Exiremititen in den distalen Abschnitten

starker zu sein pllegen und sich bei der Rickbil
mafien zurickziehen, Am Rumpl und Kopl

_ die Enden der Glied-
die en Abschnitte meist

weniger oder gar nicht betroffen und die Stérungen wichen hier bei der Rickbildung
laffralwarls zuriick. Im Gegensatz zu den nach Karperabschnitten angeordneten

Ausfillen haben spiter MUSKENS, GOLDSTELY,

Frank, RussELL und HORSLEY einzelne

Falle mit segmental begrenzten Sensibilititsstdrungen beschriehen.

Ferner hatten die Reizversuche von V. VALKENBURG und CUSHING am operativ
freigelegten menschlichen Gehimn ergeben, daf die sensiblen Punkie der hinieren
Zentralwindung, durch deren Reizung Parasthesien af bestimmien Stellen der gegen-
iiberliegenden Korperhilfte entstanden, von unien nach oben in derselben Weise

acp

im 0. die moleischen Puokle asch
Kramae
ws Beweguagen des Umierarmea
2 oo Bewrguogss lm Haadgeleake.
g X Bewegungen der vier ninaren Fagern

aa g’ dew Daumens,
rio Bewegunpen des Kbeindi
it Bew im weseren imgehict.

Mitpsllinie, 19, Uniedlipge mehr weitlich,

11 Haat redsghen Usterfipge ond

K, 12, Mupdeinkel

Abb. 38, Sensible und moforische Reizpunkie in den
Fantralwindungen (nach v, VALKENBURD).

men, 7. Gromdphabeni es
B on . Ualer femp. ﬂhﬂ'lﬂlm

anfeinanderfolgen, wie die entsprechen-
den Innervationsstellen der vorderen
Zentralwindung, so dafy motorische
und sensible Punkte desselben Korper-
bezirkes einander in gleicher Hohe zu
beiden Seiten der Zentralfurche gegen-
iiberliegen. Doch sind bisher aus den
Untersuchungen ven V. VALKENBURG
nur sensible Punkte im Bereiche der
unteren zwei Drittel der C. p. bekanni
{fir Mund bis Ellbpgen; vgl Abb. 38).
Diese Befunde Wwerden erganzt durch
Untersuchungen C. und 0. VOGT
iiber die e&l&'_"ﬁmgmmi: der
postzentralen Felder 1, 2, 3a und 3b
beim Zerkopithekus. Danach werden
auch von der C. p. engbegrenzie Be-

P-
wegungen ausgelost. Doch ist die C.p. schwerer und nur indirekt, d. h. durch Ver-

mitielung der C.a erregbar, Die Reizung bestimmier Siellen der pe en Felder
hat einen determinierenden Einflufy aul Reizungen der C.a, indem z B.bei gleich-
zeitiger unterschwelliger Relzung zweier, verschiedenen K zugeordneter

Punkte der C.a.und C.p. die enistehende Bewegung der Reizstelle von' C. p. enispricht.

Wir dirlen wohl als sicher annehmen, daf von den postzentralen

llen Hir

Bewegungen auch die sensiblen Emplindungen der zugehfrigen Horperteile aus-
gehen, Die nachfolgenden Abb. 39 u 40 nach C.und O.VOGT lassen erkennen, daf
sich das sensible Feld, wie das prizentrale, auch auf den Lobus paraceniralis erstreckl,
und daf die Reihenfolge der erregbaren Punkie weitgehend mit der der gegenlber-
liegenden Innervationsstellen in der C. a. Obereinstimmt Die Einzelfunktionen der
hinteren Zeniralwindung sind also glied- und gliedabschnittsweise lokalistert. Bemer-

kenswerl ist die verhilinismafige Grifie der

und Zehén,

postzentralen Gebiete fiir Finger, Hand

Die Kriegsbeobachiungen haben zundchst wieder gezeigt, daffy motorische und
sensible Storungen getrennt voneinander vorkommen, und dafy demnach die Rinden-
organe der Motilitat und der Sensibilitat verschieden sein miissen. Nach
der Lage der Verletzungen mufi das sensible Rindenfeld hinter dem motori-
schen, & h. im Bereiche der C. p. liegen. Falle mit reiner oder sehr dber-
wiegender Lahmung waren die Beobachiungen 2 4, 6, 8, 25, 30, wahrend die Ver-
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jetzien 16, 40, 41, 43, 49, 59 ausschlieflich oder fberwiegend sensibel gestdrl waren.
Auch PEEIPER hat mehrere derartige Beobachfungen ginander gegeniibergestelll. Ganz un-
versinbar mit den in Deutschland gesammelten Erfahrungen sind die Schlufifolgerungen,
die HEAD aus seinen Kriegsbeobachtungen zieht, und in denen er eine ausgedehnte
Lokalisation der Sensibilitat in beiden Zentralwindungen und im Scheitellappen ver-
ritt, entsprechend der friiher herrechenden und noch von DEJERINE verteidigten ge-
mischien sensibel-motorischen Funktion beider Zentralwindungen.

Innerhalb der C. p. ist eine grobe Orientierung ehenfalls aus der Lage der Hirn-
verletzung leicht zu entnehmen, derart, daf die oberen Teile der C p., die Gegend
der Mantelkante und wahrscheinlich auch der hintere Tell des Parazentrallippchens
_ dem Beine zogeordnet ist, wahrend die mitileren Teile der C.p. dem Arm und der
" unterste Abschnitt dem Gesicht entsprechen, wie s auch die Reizversuche lehren.

An allen Kirperteilen lassen sich zwei verschiedene Ausbreitungsweisen
der Sensibilitdtssidrungen anterscheiden:.

L. Umschriebene Emplindungsstéfungen mit scharfen und eigenarligen
Grenzen, an denen dic Empfindlichkeit sich in erheblichem Grade indert. Bei diesen
fokalen und direkten Sensibilitatsstorungen bestehen feste Beziehungen zwischen
Sehidelwunden von bestimmter Ortlichkeit und Empfindungsausfillen an bestimmien
Kérperstellen.

2, Ausgebreiteie Herabselzungen der Emplindlichkeit, meist an giner
ganzen Korperhallie, die ohne scharfe Grenze in normal empfindende Gebiete Ober-
gehen, und innerhalb deren die Emplindlichkeit alimiihlich, besonders distal- und
lateralwarts, abnimmt. Sie sind nicht so bestimmi gewissen Orten der Hirnverletzung
rugeordnet, so daf = B. eine diffuse, distal zunehmende Emplindungsschwiche am
Bein auch bei einem Sitz der Verletzung fber dem Armzentrum beobachtet wird.
Es sind das zum grofien Teil indirekte, aul Fernwirkung beruhende Stérungen, an
denen nicht nur die Rinde, sondern wahrscheintich noch mehr die sensiblen Leitungs-
hahnen im Hirnmark beteiligt sind.

Dle fokalen Sensibllititsstdrungen.

Die Grenzen enisprechen teils den Riickenmarkssegmenten — im Gesicht manch-
mal auch den Grenzen der peripheren Trigeminusbezirke —, feils Kérperteilen und
Abschnitien von solchen (Segmenitypus und Gliedtypus). Daneben sieht man in
selieneren Fllen nichtsegmentale laterale und mediale Zonen, dorsale und
ventrale Felder. Auofierdem kommen an allen Korperteilen gelegentlich unregel-
mifig begrenzte fleckidrmige Emplindungsausfalle vor, die’ Rickbildungsiormen
fokaler Ausfille darsiellen, wie sich bei langerer Beobachtung derselben Falle nach-
weisen 145t In diesen Grundzigen simmen meine Befunde mit denen von 0. FORSTER
und GOLDSTEIN Oberein, wihrend HEAD nur eine Felderung nach Kirperabschnitien
kennt Auch PPEIFER beschreibt keine segmentartigen Stirungen, whhrend KROGER
in allen seinen Fallen segmeniartige Begrenzungen fand.

Am Rumpl

sind isolierte fokale Sensibilititsstdrungen sehr selten. Der reinste Fall meiner
Beobachtung ist der schon erwihnte Fall 7 (Abb, 41 u. 42), der cine aul die Dorsal-
segmente D9 bis D11 beschrinkie Analgesie inmitten einer Hyperalgesie der ganzen
linken Korperhalfte auiwies. Die medialen Abschnitte der betroffenen Segmente
waren wie gewohnfich frei. Es handelte sich um eine Verletzung mehr rechits,
dicht am Scheitel, mit Spatabszef. Annfihernd ebenso rein, aber auf grifere Teile des
Rumpfes ausgedehnt, war die Stdrung im Falle 35 (Abb. 43w 44). Hier war die Wirme-
empfindung am Rump! rwischen D5 und D12 herabgesetzl, aufierdem noch am
Fuff und im unteren Drittel des Unierschenkels, Die Berihrungscmplindung war
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ausgedehnter, von D5 bis zum Knie vermindert Fall 53 hatte Kalteparasthesien
im unteren Teil der linken Bauchseilte, besonders vor Krampfanfallen: dorthin
lokalisierte er eigenartigerweise auch Angsigefihle, die ihn manchmal, z B. bei der
rzllichen Visite Gberkamen.

’ UL ;

Abb. 41, Fall 7. Heincke. Abb. 4% Fall 35, Rolodr.
= haslpesie, i = Wiemeemplisdung =,
11 Hperalgesis, U Betlihiungsemplindung <.

Abb, 42. Fall 7. Helncko. Abb, 44 Fall 35, Rolafl,

Diese Falle, bei denen die Kopfverletzung iiber der Beinzone der Zentralwindungen
lag, zeigen auch, dafy die sensible Rumpiregion sich unmittelbar an das Beinfeld
anschliefen und nach unten von demselben liegen muf Andere Verletzte — wie
z B. Fall 13 (Abb. 45), die bei fiefer sitzender Schidelwunde hauptsachlich am
Arm geldhmi waren, boten eine Sensibilitatsstbrung des Rumpfes, die sich vom Arm




A58 KamL BLEIST.

auf den Rumpl fortsetzte. Entweder war dann die ganze Brust-Bauch-Region emp-
findungslos oder nur die oberen, an die Armsegmente grenzenden Brustsegmente
mit Einschluff des Halses und manchmal auch des Koples, wie in Fall 36. Khnliche
Sensibilititsstbrungen fanden sich auch bei den Fall 14 und Fall 37 (Abb. 48 u 49).
Das sensible Rumptfeld muf demnach swischen dem Brust- und Armfeld gelegen s,

Gegen die Segmentartigkeit der Emplindungsaustille am Rumpie kinnte man
sinwenden, daf das sensible Rumpfield der Hirnrinde in Hohenzonen gegliedert sei,
die nur zufillig den metamerischen Streifen glichen, ohne wirklich eine Projektion
derselben auf die Hirnrinde darzustellen. Beobachiungen, wie Fall 37 (Abb. 48 u. 49),
zelgen aber dentlich pinen Zusammenhang zwischen partiellem Sensibilithitsverlust am
Rumpl und segmentaler Empfindungsschwache am Arm, in der Art, dafy die Sensi-
biliatsstdrung am Rumpf genau den Segmenten entspricht, die auf die am Arm
betroffenen Segmente folgen (D1+-D2 bis D&). Auwch die am Ricken medialwarts
nach oben ansteigenden Grenzen der empfindungsschwachen Zonen bei den Fallen 37
und 32 (Abb. 50 uw 51) gleichen durchaus dem Verlaufe segmentaler Cirenzlinien.
Allerdings ist nicht in allen Fallen so sicher zn entscheiden, dafy ein Segmentiypus
vorliegt.

Zuweilen sind am Rumpf nur die ventralen oder nur die dorsalen Anteile
gewisser Segmentfelder gestirl oder die Storung Oberwiegt im dorsalen baw. ven-
tralen Abschnitt, z. B. Fall 37 (Abb. 48): D2—D6 dorsal starker als veniral gestdri.
Khnliche Beobachtungen sind die Falle 10 von Krooer und GOLDSTEINS Beob-
achiungen 23—26. Auch qualitative Unterschiede zwischen dorsal und wentral
kommen vor, so dafy, wie bei Fall 32 (Abb. 50 u. 51), die Vorderseite des Rumples
hypalgetisch, die Hinterseite schmerziberemplindlich ist.

Endlich kemmen fleckweise Stdrungen vor, wie in Fall 10 von KROOER, die
sich Ober mehrere Segmente erstrecken kinnen.

Fall 35. Rololl. Verwundung 1. 7. 16 dorch Granatsplitter rechis am Scheitel, amfangs Lih-

Pehen wolllg gelihmt, in Knie und Hoften mifiige Sehwiiche, Bowger stirker betroMen. Sehman-
und Periostrefiexe links > rechis, Bauchdecken- and Hremasterreflexe links < rechts, links Patellar-
und Pufiionus, Babinski und Oppenheim = 0. Zittern der linken Hand, bed Kilie zunehmeand. Sef-
sinilitit: Wirme- und Berdhrungsemplindang (s. Abb. 43). Schmerremplindung frei, desgleichen Be-
wegungsomplindung.

Fall 35 Keding, Yerwundung 12, 7. 15 durch Artilleriegeschof. Himv. R-0. 1. % 16—8. 10. 18,
Sehideldelekl im oberen und vorderen Teile des rechien Scheitelbeines (3. Abb. 47). Links Mund-
und Augenfarialis < rechis, Zunge gernde. Linker Arm Likmung von Pridilektionstypus, Streckung
vor Hand und Fingern unmoglich. Linker Fufj wililg gelihmi, an Hifie und Kais vorsiegende

whche. Sehnen- und Perfostreflexe links >, Bauch- und Kremasierreflese links schwicher,
Rsbinski links angedoutee.  Mehriach Kramplaniille in dee linken Korperhilite. Allmihlicho Besserung
der LAbmung des Beines, wonlger des Armes. Senalbilitit: Anfangs links Hernbsetrung ir alle
Qualithten mit besonders schwerer Strang der Cielenksenaibilitit, dio imSchaltergelenk herabiesetzt, im
Ellbogen-, Hand. und Fingergelonk aufgehoben, im Hofigelenk angestdr, im Knle wenig herabge-
setzt, in Fufi- und Zehengetenken aulgehaben tt. Distabe Zanahme anch beidenanderen Qualititen an Arm,
und Boin.  Allmihiiche Rfickbildung derart, dafy der Rumpl von D6 bisDIZ von Sensibilititssitrungen
fred wird (5. Abb. 48), Schmerzemplindung am wenigsten vermindert, Temperaturempiindung deutlich
hernbgresetzl, Berihrungsomplindung autgehob-on, Schwereemplindong horsbgesstst, (lebenksansibilitat
bis suletrt in Fingern und Handgelenk, Pufj- und Zehemgelenken suigehoben, in Ellbogen und
Enbe erbeblich gestort, im Schultergelenk wenig verminderi, in der Hilte fral. Tasterkennen un-
moglich. Bel Armbewegungen mafiige Ataxie, am Bein Afaxie und Aktlonswackeln.

Die Haui am Alter und an den Geschlechtsteilen
ist — und zwar auch bei ausgedehnien und doppelseitigen Sensibilitatsverlusten am
Rump! — haufig verschont (0. FORSTER, KARPLUS, PPEIFER, GOLDSTEIN, cigene
Beobachtungen). Das kann nicht ausschliefilich aul dem fast regelmafigen Abfall




Kriegsveriotzungen des Gehims. 389

Abb, 45 Fall 13, Sepnsann Abb. 47. Fall 36. Keding. Abb. 46. Fall 36, Keding.
(vl Abb. 23),

Abb. 48, Fall 37. Kords, Abb, 49, Fall 37. Kords.

_
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der Empfindungsstirung gegen die Mittellinie beruhen, sondern zwingt zur Annahme,
dafy das Rindenfeld der Anogenitalzone an anderer Stelle gelegen ist als die Rinden-
felder des Rumples. Bei dem bemerkenswerten Falle von PFEIFER {Abb, 52 u. 53), der
trotz Lahmung beider Beine keine motorische Blasenstdrung hatte, war auch die
Sensibilitdt an der Anogenitalhaut frei, whhrend Beine und Rumpf bis zum Nabel
unempfindlich waren. In Ubereinstimmung mit der Lokalisation der molorischen
Blasenfunkiionen im tiefsten Teil des prazentralén Abschnittes des Parazenirallippchens
aehme ich daher wie ADLER und GOLDSTEIN an, dafj das sensible Rindenfeld
fir After, Genitalien und Umgebung, d h das Feld der Segmente S3—855
an der tiefsten Stelle des postzeniralen Abschnittes des Parazentral-
lappchens liegl Hier befindet sich auch nach C. und O.V0oT ein Zentrum fir in-

Abb. 50. Fall 32, Kolzow. Able 51, Pall 32, Koloow.

direkte Bewegungen des Afters und Dammes, und €s fiihrt dorthin eine von WALLENBERG
nachgewiesene Bahn aus den hintersten Sakralwurzeln, die aol sensible Fasern
fihren dirfie. Nur in einem Falle von GOLDSTEIN und REICHMANN {Abb. 54 u. 55) war
die Haut der Anogenitalzone beiderseits stark betroffen. Es fand sich aufierdem
eine rechtsseitige, an Rumpf und Kopi Ober die Mittellinie etwas nach links hinaus-
greifende Empfindungsstirung. Ich zweifle nicht, dafy in diesem Falle die sensiblen
Zentren bzw. Leitungen beider Hemisphiren verletzt waren. Mach der Kranken-
geschichie waren Knochensplitter und ein Granatsplitter ins Gehirn eingedrungen, der
Granatsplitter saff nach dem Rantgenbilde im Scheitellappen, nahe der Mittellinie,
hatie also die sensiblen Bahnen for Rumpl, Bein und (enitoanalhaul links direkt
verletzt und wahrscheinlich die der Schadelmitte nahen rechisseitigen Bahnen oder
Zentren durch Fernwirkung mitbetroffen.
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Ably, B4, Abbs, 55,
Fall Schn. von COLESTHIN-REICHMANS. Fall Seha. von GOLDSTEIN-RENHMANK.

Hiwing, Oshimlokalisatioa und Oehirspaibclogle sel Ound der Kriegieifahiungen. 20
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Auch am Kople "2 i
finden sich segmentartige Sensibilititsstorungen, deren Grenzen im Gesicht dem®
bei Syringobulbie beobachteten segmentalen Empfindungsverlusten im Trigeminus-
gebiete entsprechen. Die Grenzlinien verlaufen in geschweiften konzenirischen
Bogen um Mund und Nase Die aufiere Grenzlinie, die Scheitel-Ohr-Kinn-Linie,
i bildet zugleich die Scheide gegen die Zervikalsegmente. Eine besondere, vom
Sepmenttypus sich éntlernende Differenzierung besteht noch in der Mundzone
und entspricht wohl der besonderen Funkiion dieses Cesichisteiles, denn es ist
manchmal nicht die ganze Umgebung des Mundes, sondern mur die Oberlippe und
[ deren nachste Umgebung unemplindlich, ausgespart oder iberempfindlich. Eine
Sonderstellung der Mundzone ist auch daraus zu entnehmen, dafi sie nach V.VALKENBURG
mit nicht weniger als 4 sensiblen Punkien fir Lippen- und Mundwinkel ausgestattet
f ist. Die Sensibilitatssidrungen am Munde sind zuerst von SITTIG beschrieben worden,
! der auch auf die lokalisatorisch wichtige Verbindung dieser Stirung mit Anfisthesie

des Daumens anfmerksam gemacht hat (vl Falle 38, 48, 54). Weitere Beobachtungen
| stammen von GERSTMANN, GAMPER, GOLDSTEIN-REICHMANK.
' _ Das ganze 1. (innerste) Trigeminussegment ist hypasthetisch in den Fillen 38

(Abb. 56) und 31 (Abb. 59). Ein Gegensiick dazu bildet Fall 1 (Abb. bai dem
| gerade das 1. Segment verschont und nur die Segmente 2 und 3 igt sind.

Unvollstandigen Empfindungsveriust innerhalb des 1. Segmentes bielen die Fille 34
! {Abb. 61) und 54 (Abb. 115), Ober- und Unterlippe, und eine Beabachtung von GoLD-
! STEN-REICHMANN (Abb. 63), Oberlippe; wihrend als Gegenstick dazi Fall 39 (Abb. 66)
eine Aussparung der Sensibilititsstirung an der Oberlippe und der Gegend zwischen
Oberlippe und Nase, sowie Fall 42 (Abb. 85) eine umschriebene Hyperalgesie dieser
Gegend aufweist. Im ganzen ist unter den fokalen Empfindungsstirungen im Gesicht die
Mundpartie haufiger, stirker und nachhaltiger gestbrt als die peripheren Gesichisteile.

Aufier den segmentalen Sensibilitatsdelekten im Cesicht gibli es auch solche,
deren Grenzen den Ausbreitungsgebieten der peripheren Trigeminusaste
folgen. Obwohl man hier und da im Zweifel sein kann, ob eine periphere oder
segmentale Begrenzung vorliegt und auch, wenn man individuelle Verschiedenheilen
in der Anordnung der peripheren Ausbreitung der Trigeminusiste berficksichtigt,
geht es m, E. nicht an, alle die vorhin als segmental beschriebenen Stdrungen im
Gesichi aof die einzelnen Trigeminusiste zurickzufihren, wie es GOLDSTEIN- REICH-
MANN tun. Dagegen sehen wir z. B, im Falle 40 (Abb. 69) eine Emplindungsschwiche,
die sich unverkennbar anf den 2. und 3. Trigeminusast beschrinkl. Fall 53 (Abb. 71}
hatte sine, nur dem Gebiete des 2. Trigeminusastes angehirende pardsthefische Zone.
GOLDSTEIN bringt eine Beobachtung, bei der die Grenze deuailich der dez 1. Trige-
minusastes folgt (Abb. 72).

Bei fleckweisen Sensibilitatsverlusten im Gesicht, wie im Falle 17 (Abb. 84), muf
es dahingestellt bleiben, ob eine periphere oder eing segmental begrenzie Stbrung
vorliegl

Dafy umschricbene Hirnverletzungen meistens bulbosegmentale, zuweilen aber
auch peripher begrenzie Emplindungsassfalle im Gesicht erzengen, diirfle darauf
beruhen, dafy die kortikale Gesichisregion bald nach dem Muoster der bulbdéiren, bald
nach dem der peripheren Gliederung der Gesichtssensibilitat in einer individuell
verschiedenen Weise eingeteilt st

In anderen Fillen sind nicht die Trigeminussegmente, sondern die Zervikal-
segmente am Kople gestori im Falle 34 (Abb. 61) bestand neben einer Empfin-
dungsschwiche an den Lippen eine solche im Bereiche der Segmenate C1—C3

Sowohl am Kopl wie am Rumpf reichen die Emplindungsausiille
nach Mitteilungen von GOLDSTEIN und REICHMANNN in seltenen Fallen ‘efwas
iber die Mittellinie hinaus. Ich verweise aul die Beobachiung von GOLDSTEIN-
REICHMANN (Abb. 54). GOLDSTEIN: REICHMANN wollen das so erklaren, dafi die

|
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‘Endverzweigungen der peripheren Nerven an der Mittellinie von jeder Seite sich
£twas auf die gegeniiberliegende Kopf- und Rumpihalfte erstrecken, so dafy durch
‘einseitige Zerstirung der zentralen sensiblen Bahnen oder Zentren auch die gesunde
Seile nahe ‘der Mittellinie etwas an Empfindlichkeil verliere. Diese Erklrung reichi
aber nicht aus fiir erheblichere doppelseitige Sensibilithtssidrungen in dér Mundpartie,
die ohne die Annahme doppelseitiger Hirnverletzungen m. E nicht befriedigend
gedeutet werden kdnnen, Tatsichlich hatte der gine der beiden hierher gehdrenden
Verletzten GOLDSTEINS auch einen Steckschufi mahe der Mittellinie des Schiadels und
der andere einen Streifschufi ohne Erdfinung des Schidels mit zweifelhaften Spren-
gungen der Schadelkapsel erlittén. Bekanntlich sind bei Verletzungen der letzteren
Art verbreitete und doppelseifige Schidigungen besonders haufie. Es wire dabei
nicht ndtig — wie GOLDSTEIN meint —, dafi beiderseils gerade die Zeniren des
Mundwinkelgebietes verletzt wiren, was in der Tat héchst unwahrscheinlich
sein wiirde. Es genigl, daff aul der einen Seile das betrellende Trigeminusgebiet
verletzt ist, und daf auf der anderen Seite eine diffuse leichlere und daher sonst
laiente Schadigung der sensiblen Zentren oder Bahnen vorlige, dic erst zusammen
mit schwerer Sthrung der sensiblen Bahnen der einen Seite deuiliche Symptome
machie. Es scheint mir daher voreilig, mit GOLDSTEIN anzunehmen, daf ein Zentrum
fir -die gesamie Sensibilitdt des linken und rechten Mundgebicles einseitig, und
zwar in der linken Hemisphire, vorhanden sei, entsprechend der Vorherrschaft der
linken Hirmhalfte. Weilere Beobachlungen milssen erst zeigen, ob diese Stdrungen
tatsfichlich nur bei linkshirniger Verletzung vorkommen, wie in den beiden Golb-
STEINschen Fillen.

Das sensible Feld der Zunge, das nach den Reizversuchen von C und
(), Yoot im untersten Teil der C. p. gesucht werden mufi, liegt awch nach den
Kriegsbeobachtungen offenbar in nichster Nachbarschaft der Gesichiszone. In einem
Falle von F. KRAMER war die Empfindlichkeit fir Schmerz und Temperatur an der
rechien Gesichishalfte sowie an der rechisseiligen Mund-, Wangen- und Zungen-
schleimhaut herabgesetzt. Der Geschmack war an der rechien Zungenhalfie epenfalis
vermindert. Auch GOLDSTEIN beschreibt drei Falle mit Beteiligung der Sensibilitat
im vorderen Teil der Zunge.

Wahrscheinlich liegt auch das bislang vergeblich gesuchte kortikale Ge-
schmackszentrum im Fufie der C. p, wolir die Beobachiung KRAMERs, ein Full
von GOLDSTEIN und neuere, noch unveriffentlichte Beobachlungen von BORNSTEIN
sprechen. [Mese Gegend sfelll auch ein cyloarchitekionisch eigenartiges Gebiet
(Feld 43 von BRODMANN) dar (vgl Abb. 151). Es wire auch daran zu denken, ob
vielleicht die Inselrinde mit ihren phylogenetisch sehr alten Rindenfeldern mit der
Geschmacksfunktion in Beziehung stehe.

Fall 38 Wi, Versundeng & 9. 16 etwas unterhalb von der miitleren Hohe des leken
Scheiteiboines (5. Abb. B8),  Anfangs Sprachstdrung wnd Lihmung des rechien Armes.  Himv. R.-0,
T=18.7.17. Rochier Mundfazialis < links, Sprache frof, rechier 1 —2. Finger geschwiicht, Be-
wegungen langsam, isoliorte und verwickelie Bewegungen dersolbon (Uhrautrichen u dgl) unmoglich.
sensibilithisstdrung Im Gesich, am 1.—2. Finger rechis und in dem radinien Hapdiell rechis
(s. Abb. 56 u. §7), betrifft aile Qunlititen mit Ausnahme der Bewegungsemplindung, subjektives Taub-
heltsgedihl, Lokalisation bei stirkeren Berahrungen und Schmerzreiren fas guf, Diskrimiantion
wenig gestirl.  Tasterkennen nur on Daumen wnd Zelgefinper aulgehoben. Eeln fred,

Fall 30. Henning. Verwundung 21, 11 17 aber dem unteren Teil des rechten Scheltelbeines
[s. Abb. 6B). M. ist Linkser. Antanpgs Sprachveriusi eine Vierelstunde, dann noch einipe Tage
Stottern.  Hirnv, Re-G. 1% 4. 18 12, 18 Mundinzialis und Zonge links etwas -, Kopinelgung und
Schulterhebung lnks schwiicher, desgleichen erhebiiche Schwhche in der Adduktion des lnkes Obes-
armes, der bel hernbhingendem Arm ebwa handbreil vom Kirper absieht. Vorwiegende Bosge-
Hihmung des Armes, aoch die Bewogungen in Schulter, und Ellbogen erbeblich geschwicht  Am
Bein anch das Hufgelenk stark betroffen, Im gansen Gberwiegende Praditckiionsachwiche.  Sshnen-
und Periostreflexe links sthrker, Babinski, Oppenbelm @, Spasmen am Arm, weniger am Bein,

26%
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(vgl. Abb. 34).

Abb, b2,
Fall 34. Kothewitz.

teei Kradtaufeand.

Sensibilitit (Abb. 66u.67): Herabsetrung am sthrksten in Hnker Cesichtshilfie, linker Halsseite, linkim
Arm, Oberlippe und Bexirk zwischen Dberlippe and Nase pusgespart; am Arm disiale Zumahme umd
Verstirkung an der Ulnarseite von Hand und Unterarm

Abb. 59. Fall 31. Piersdorl

Daumen. An der ODbeigen linken Korperhdltte mur geringe Herabsetzung. Albe Qualititen botroffen,
Tasterkennen binks aofgehoben. Lokallsation und Diskrimination erheblich gesthrl.  Sensibilitits-
stdrung am Handricken stirker als an der Hohihand. Keine deofliche Ataxie, dagegen erheblichos
Aktiongwackeln am linken Arm, be Bewegungen mehr wie bel statischer Inmervation, starke Zunahme

Karl KiEIST.

{3, und 4. Finger), forner stirkere Storung am

Abb, 57,
Fall 38. Wil

=il
8 L 1

=T,
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]
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-

Abb. 60, Fall 1. Tomysek Abb, 61, Fall 34, Kotkewitz
{vgl. Abb. 18). {vggl. Abb. 37).

Abb. 63, ((OLDSTEN- Abb. 64. Abb, 65,

ReicHmaxs, Fall Fi) [GoLosTRIR-RERCERANS, Fall Mn.)
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Fall 40. Bitrow. Versupdang 201 7. 17 durch Oranatsplitter, angeblich 8 Tage bowafitlos,
Wande rechis an der Grenze von Scheibel- und Schiifenbein (5. Abb, 70k  Anlangs vollige links-
geitige Lihmung. Lihmung des linken Beines ging schoell zurlck. Hirmv, R0 11 B—21.7. 18

Abb., 66, Fall 3. Henning.

Abb. 67, Fall 39 Abb, T0. Fall 40. Batrow,
Henning.

Abb. 71. Fall B3, Niessler (vgl Abbk 112=—114).  Abb. 72 (oLnsTEn-RuchaANg, Pall Ho)

Nystagmus beim Bilck nach rechis. Linker Fazialis im Mund — weniger im Augentell geschwichi.
Zunge gersde. Linker Arm mifig geschwicht, vorwiegend in den proximalen Gelenken, Beugung
schiechter als Streckung. COeringe Spasmen im Hoken Arm. Am linken Beln nwr gun:z  geringe
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Pradilektionsschwiche. Sehnen- und Periosireflexe links etwas sidrker. Sensibilitai: Im Gebiete
des 2 und 3. Trigeminusaates hernbgesetst, weniger im Boreiche des 1. Astes. PFerner geringe
Siorang an Hinierkopl, Hals und Brust, baw. Rocken bis DA Am Arm disiale Zonahme and Yer-
sthrkung in D1 und G An der @brigen linken Korperhdlite geringfogige Verminderang, die nuar
am Fuf; wieder etwas sunimmt. Sidrung etrifft Schmerzemplindung; Berihrungsemplindung nahézu
fred, Gelanksensibiiit gestdrl, hesenders im den Fingem, wealger im Handgetenk, noch
waaiger im Hﬂhﬂﬂm!ﬁ.ﬂ.ﬂ;hﬂﬂﬂrﬂ. Tasterkgnnen erhalien. Diskriminatios, Schwercemplindung,
Erkennon von Hnotschrift erhalien. Kelne Alaxle, kein Wackaln,

Am Arm

sind segmentarlige Emplindungsausfaile, die am besten mit dem GOLDSCHEIDERAChen
Segmentschema Obereinstimmen, recht haufig. Dabei lassen sich zwel Typen unter-
scheiden: ein wesentlich hAufigerer, in dem die postaxialen Segmente D1 und CB
Allein oder stirker befroffen sind, Falle 14 (Abb.73), 31 (Abb, 137), 13 (Abb. 45) und
ein seltenerer mit ausschlieflicher oder Oberwiegender Schadigung der priaxialen
Segmente C5—C7, Fall 38 (Abb. 57) und KROOERS Fall 15 (Abb. 75u.76). Noch seltener
sind Verbindungen praaxialer und postaxialer Storungen derart, dafs, wie
im Falle 54 (Abb. 115), an der Hand das praaxiale Segment C7 und am Arm das
postaxiale Segment D1 getroffen ist.  Umgekehrt verhielt sich eine Beobachtung
GERSTMANNS (Abb. 77 u. 78): am Arm Stdrung in C5 und C6, an der Hand in C8; sowie
Higiers Fall 6, Stérungen in C6 und C8—D1. Fir eine segmentale Verteilungsar
der Storungen sprechen besonders die Beobachtungen, in denen sich die Empfindungs-
auslalle nach Segmentfolge vom Arm aul Hals oder Brust (Ricken) forisetzen,
vgl Fall 37 (Abb. 48),

Die distalen Segmente oder Extremititenabschnitte sind fast immer stirker geston
als die proximalen, soweit sie nicht dberhaupl allein behelligt sind. Doch wird das
Vorkommen proximaler Sen sihilitAtsstdrungen durch Beobachtungen, wie Fall 41
(Abb. 79 u. 80) und Fall 7 von KROGER (Abb, 82 u 83} bewiesen. Khnliche Beobachiungen
waren schon vor dem Kriege von STRAUSSLER, REDLICH-Boxvicin, LEWANDOWSKY
pemacht worden. Hier liegen dann die Schidelwunden hiher, d. h. diber oder niher
dem Bainzentrum. Wie bei der Motilitat ist also auch in der sensiblen Armzone die
Gegend von Schulter, Ober- und Unterarm oberhalb der Handzone angelegt. Dafs
innerhalb der Handzone das Gebiet des Daumens am weilesten unten gelegen ist,
ging schon aus den obenerwihnien Beobachtungen von gemeinsamer Schidigung
der Daumen- und Mundpartie hervor: Fille 38 {Abb. 56 u. 57), 48 (Abb. 95), 54 (Abb, 115).
Vereinzell sah ich anch diese beiden Gebiete gemeinsam frei und dafir die Klein-
fingerpartie gestori: Falle 1 und 38 (Abb. 128 o 133). Zufalligheiten in der Aus-
dehnung und Wirkungstiefe der Verletzung bringen es mit sich, daf zuweilen neben
Daumenanisthesie die Mundgegend ausgespart ist (Fall 39, Abb,66u.67) oder dafi mit
der Mundanasthesie ein Empfindungsausfall am kleinen Finger, nicht wie zu erwarien,
am Daumen, einhergeht: Fall 31 {(Abb. 137). Auch moch andere Verbindungen von
Finger- und Gesichtsanisthesic kommen vor; Fall 34 (Abb. 61 u.62): Mund und 2.—4.
Finger, Fall 17 (Abb. 84): Wange und 3. Finger, Fall 42 (Abb, 85): Oberlippe mit
1. und 5. Finger, Fall 53 (Abb. 112): Wange und Daumen. Derartige Unregelméfig-
keiten werden auch von GAMPER, PFEIFER und GOLDSTEIN erwihnl,

Die Grenze zwischen den beiden kortikalen Handsegmenten C7 und
C8& schwank! offenbar individuell ziemlich stark. Wir finden vercinzelte Fhlle, bei
denen die Grenze genmu wie bei den spinalen Segmenten durch die Mitte des Mitiel-
fingers geht (Falle 14 and 31; Abb. 73 w. 137), neben solchen, i denen die Grenz-
linie den 5. und 4. vom 3. bis 1. Finger trennt (Fall 50, Abb, 100). Zuweilen geht die
Trennungslinie auch zwischen 2. und 3. Finger hindurch (Fall Gerstmann, Abb. 77 u. 18).
Endlich sah ich einen Verletzten (Fall 48, Abb. 95), bei dem der I, 2. und die Halfte
des 4. Fingers gestdrl, der 5. und die ulnare Halfte des 4. Fingers frei waren.




Kriegsverietmngen des Cehirns. xa7

Zweifellos kinnen die sensiblen Rindenfelder der Hand awch partiell ge-
schidigt sein. Es sind dann enlweder nur Lingsteile oder Querteile oder Bezirke
getroffen, die gleichzeilip Lings- und Querteile von Segmenien darsiellen. Solche
Segmentledle entsprechen den einzelnen Fingern und Fingergliedern. Hier ist
das segmentale Auwfteilungsprinzip durch ein der Gliedgestalt ent-
sprechendes ergdnzt oder ersetzt. Bei den spinalen Segmentstérungen kommt
das micht vor. Wir diirffen daher in den korfikalen Segmenten nicht einen penaven
Abklaltsch der Rickenmarkssegmente sehen. Langsteille von Handsegmenien finden
sich gestort im Falle 43, Abb. 88 (Daumen); 17, Abb. 84 (3. Finger); 42, Abb. B5
(Daumen und 5. Finger nebsi den entsprechenden Handrandern). Querteile sind ge-
schidigi bei den aul einzelne Finger oder Gruppén von Fingern beschrinkten
Emplindungsausfallen (Falle 34, Abb. 62: 44, Abb, 89: 45, Abb, 00: 46, Abb. O1;
47, Abb, 92), Am hiufigsien sind die 3 Finger der Daumenseite oder die 2 Finger
der Kleinfingerseite xusammen betroffen. Ich sehe aber keinen Grund, deshalb mit
MARBURG und GOLDSTEIN einen besonderen assoziativen Funktionszusammenhang
zwischen den Zentren der 3 radialen bzw. 2 ulnaren Finger anzunehmen. Hierher
gehirt auch die zuerst von POPPER (Abb, 93) beschriebens Anfisthesie der Fingerkuppen,
der ich die Beobachtung eines Paralytikers mit Andsthesie der Hand unter Ver-
schonung der Fingerendglieder gegenibersiellen kann (Abb. 94).

Wahrscheinlich besitzen auch die proximalen Armrindenfelder eing Unterteilung
in Quer- und Lingsrichtung. Im Falle 48 (Abb. 95) sind z B. nur die distalen rwei
Diritiel von C6 — im Anschlufy an einen Emplindungsveriust in €7 — hypasthetisch.
Auch die schon erwihnie Beobachtung KrROGERs (Abb. B2 w 83) mil Emplindungs-
schwiiche an der Innenseite des Oberarmes gehdrt vielleichi hierher [Schidigung des
proximalen Teiles von D 1). Moglicherweise werden solche Fille aber richtiger auf
eing gliedweise Anordnung der Sensibilithi zurlckgefiihrt (Stdrungen im medialen
Lingsfelde eines Gliedabschnittes),

Hiufiger sichi man manschetten- oder handschuhfdrmige Delekte
(Falle 34, 62; Abb. 62 w 145), bei denen michi ein Teil eines einzelnen Segmentes,
sondern entsprechende Teile zweier, am Arm nebeneinander liegender Segmenie bis
2u gleicher Hohe befallen zu sein scheinen, Auch hier liegt wohl keine eigentliche
sepmentale Storung vor; denn s wire schwer vorzusiellen, daf zwei Sepmentfelder
genau bis zur gleichen Linie verletzt wiren. Diese Delekte erkliren sich einfacher
aus der Schadigung nichizsegmentaler Quer- und Langsfelder und aus der Annahme
einer neben dem Segmenttypus bestehenden Vertretung der Sensibilitat nach dem
Gliedtypus. Dasselbe gilt fiir die schmalen bandfdrmigen Zonen herabgesetzier
Senzibilitid, die sich an e¢iner oder auch an beiden Seiten von Hand oder Arm ver-
schieden weil heraufziehen kdnmen (Fall 42, Abb. 85 u, 86; GOLDSTEIN- REICHMANN, Abb,. 87).
Sie werden erginzt durch die, allerdings viel seltenere, bandidrmige Empfindungs-
schwiiche in der Mitte der Riickseite des Armes (Fall 49, Abb, 97— 99). Als Segmental-
sthrungen lassen sich solche Bilder auch nicht mii Hille anderer Segmentschemen
als dem GOLDSCHEIDERschen erklaren. Auch hier liegt oflenbar eine Lingsteilung
des sensiblen Rindenfeldes rugrunde, die der Gliedgestall entsprichi

Schliefilich sieht man auch am Arm dorsoventrale Emplindungsunterschiede,
wie sie frilher schon von F. v. MOLLER beschrieben worden sind, Bei Fall 49
(Abb. 97 n.98) ist an der Volarseite nur die Hand, und zwar nur das Gebiet C8 gestdri,
an der Dorsalseite ist die Storung schwerer ond ausgedehnier, betrifft den griften
Teil des Handriickens und einen mittleren Streifen an Unter- und Oberarm. Dorsal
ausgedehntere Defekie zeigen auch die Falle 50 (Abb, 100—102); 48 (Abb. 95 u. 96);
Fall 15 und der Paralytiker (Abb, 94). Volar stirkere Sensibilititsstdrungen am Arm
sind selfener, . B. Fall 27 (Abb. 103 u. 104).

Auch Meckweizse Verstirkungen und Awufhelluingen von Emplindungs-
sidrungen werden gelegenilich angeiroffen (z B.Fall 10 von KROGER, Abb. 126 w 127).
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T Fall 15 van KROGER

" Pall von (EESTMANS.

Abb. 74 Fall 14. Bohnsack.
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Abl, 8],
Fall 41. SeelandL

Fall T vom KROGOR.
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Abb, Bb. Fall 42, Hannemann, Abb. B7. (GOLDSTEIN-REICHMANN, Fall Li)  Abb.59, Fall 44.
Bemkears,

:

Abb. 9. Fali 45 Abh. 91, Fall 46, Abb, 92, Fall 47, Abhb. 83, Abb. 04,
Halzl. Provbhyse Hewip. Fall von POFPER. Panmlyse
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Al 97.
Fall 49, Ehiers.

Abd, 98,

Abb, 06, Fall 48, Bresler. Abb. 9. Fall 49, Ehlers.

Abb, 100 Alb 101, Abb. 1L
Fall 83, Brockmann (vgl Abb, ¥9).
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Eull 41. Seelandt (Abb, 79—81). Yersundung £, 11.16 durch Granatsplitier am Scheltel, mehr rechis.
Hirny, RO 3 4—2.6.17. Himnerven frel. Am linken Arm gan: geringe gleichmifige Schwiche,
Fufi- and Zohenbewegungen {imks = 0. Erhebliche Beugeschwiche im linken Knie und Hofe, Streck-
bowegungen bessar. Mifige Spasmen am linken Bein. Patellar- und Achillesreflexc Kinks und
rechis gestelgert, links mehs, Babinskl links, Arm-, Sehnen- und Periosirefloze links wenig stiirker.
Sansibllitit: For Berbhrung, Schmerz und Temperabar links besonders an Behulier and Cfhernrm
herabgesetrt, gegen Hand u weniger, Zehen und medialer Tell der Fufisohle trel. Gelenksensibilitha
ungestort. Linke Hand rittert bei Ziglhowegungen, linkes Bain ztert gchon in Rube, mehr belm
Erheben, bei Zislbowegungen grobes Wackeln,

Fall 43. Holzwarth (Abb. 88} Verwundung T.7. 16 ober dem loken Scheielbein, Knochen go-
splitbert, Dura unverlstit. 19, 7. Wandrevision, Untersuchang in gimem Kiz im D. 21. 7. 16, Rechber Zeige-
tinger schwach, Gbrige Finger nar sohr geringe Parese, rochter Pazlalis etwas schwdicher, sonsl
goine Lahmung. Sensibilltit Am rechien Dagmen, weniger am 2, & und 4. Finger, am
radialen Handtell bis etwas oberhalb des Handgelenkes Herabsetrung for alle (uakithten. An der
abrigen rechien Korperkilfte ganz geringtigige Verminderung der Sansibilitit. Tasierkenmen rechis
autgehoben, leichte Apraxie nar der rechien Hamd. ;

Fall 44. Benkers (Abb,89). Verwundung 30.5. {5, Kiz D, 31.5.—3& 6. 15 Aul der Hohe des
rochien Scholielbeines 2 kisine Wunden. Umschreidung derselben in Lokatanisthesig, Knochen unverleizt,
Keine Lihmung. Tasbheitsgeiohl am 2. and 3 Finger. Schmerz- wnd Warmeemplindung an den
beiden Fingern herabgesetrt, Killsemplindung erhoht, Berthrungsemplindung fast tred, Bewogungs-
emplindung nar subjekilv etwas verminderi, Lokallsation ganz wenig gesidrl, chemso nur gant
getinge Storung im Erkennen von Sirichen und einfachen aul die Hout geschriebenen Figuren. Tast-
arkennen dagegen am L und 2. Finger aufgeboben. Oeringere Tastatirung nuch an dor ganten Hand.

Fall 45. Halzl (Abb. 90). Verwundung 18 3. 15, Verschitung mit Quetschwunden an der linken
Stirn. Blutang aos Nase und Ohr, 3 Tage bewnfjtlos. Seitdemn wiederholt Hnksseitige Kramplanfilie, in
dur linken Hand beginnend. Unfersuchung in einem Kiz. in D.am 13. 4 15 Kopfschmerz, Erbrochen,
unkinre Orentisrung, pariielle Hemlanopsie nach links, atypisches Halblerungstehler (nimmi rechie
Galte 3u kiein). Oeringe Parese der linken Finger. SensibilitAt aul der ganien Hnken Korper-
halfte leicht vermindert, starke Storung nur im 3, 4 und & Finger, betrifit alle Coalitiien.

Fall 46, Praybysz (Abb. 91} Verwandung Z7.11. 14 durch einen bel Paussinaturz aul das rechie
Seheitelbein falienden Ziegelsiein. ' Stunde bewafitlos, nmnmwummm Kl D.
28, 11,— 28,12 14. Hindedruck rechis etwas herabgeselrd, Fingerhewegungen wealg verlangsamt.
Sensibilitht an aflen Fingern mit Assnabme des Kieinfingers mafiig herabgesezt Tasterkennen
techts anfangs verminderi, bel Entlassung fred.

Fall 47. Rewig (Abb. 92). Verwundung 14. 7. 18 durch Gronsisplitter Gber der Milte des rechien
Geheitelbeines. Im Feldlazareit solord operiert. Kz [, 12.—31.7. 15, Linke Hand villig geliihmt, Oberarm
weniger. Linke Hand anfangs Berubrangs- und Bewegungsemplindung herabgesets, desglelchen
Lokalisation and Tasterkesnen, Schmerzemplindung erhoht prickeind, als ob der Siich sich aul eind
geoftere Pliche aushreite. Rasche Rockbiidung der Lihmung; nur die Finger blelben moch geschwichi.
Bei der Enflnssung ist moch die Spreizung, Sireckung und die Dppositionshewegung bahindert
Sonsibilitdt am Dasmen bel der Enilassung frei. Berahrungsemplindung nor am 4. und 5. Fiages
deutlich gestort. Temperatar- und Schmerzemplindung am 2.—8. Finger leicht erhobil, Bowegungs-
emplimdung dorl hernhgaseint.

Fall 49. Eblers (Abb. 07—599). Yerwundung 7.9 16 durch Granatspliter in der Mitte dea linken
Scheitelbelnes.  Sofortige Trepanation, Dura verletsl durch einen semkrecht eingebohrien KEnochen-
sphitter. Antangs Sprochvermigen gestbrt. Lihmung des rochien Armes, wisderholie rechisseitige
Kramplanfidle. Himv. R-0. 18.1.— {8, 7.17. Hiranerven frel, Armbewegungen rechts allgemein gan:
wenly hernbgesetzl, spiter keime Schwiiche mehr. Berthrungsemplindung an der Hohlhand mur am
& und 5. Finger, am HamdrOcken ausgedohnier umil besonders In dér Mitle desselben vermindert;
am Unter- und Oberarm Berghrungsemplindung mur doreal, in der Mitie herabgesets, Schmedi-
emplindung frei, Temperataremplindung desgleichen, Celenksensibilitht nur im 5 Pinger gering-
togig herabgescirt Geringe Ataxie der rechien Hund bei feineren Bewegungen. Armreflex rechis
stwas stirker. Wiederholte Anfille, beginmend mit Kribbalgetthl in der rechten Hand. Hach dem
Kramp! wiederholt schwede tobsachtige Erregung, pinmal im Anfall akete Herzschwiche wnd Aus-
setzen der Atmung, & T. amch leichie Anfdlie nur mil Kribbeln and Zucken in den rechien Fingem.
Operatlon vom Patienben ahgelehnl,
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Am Bein
verlaufen die Axiallinien der spinalen Segmente bekanntlich nicht parallel zor Glied-
achse wie am Arm, sondern leichl diagonal bew. spiralig zo derselben. Stdrungen
nach dem Segmenttypus und solche nach dem Gliedtypus missen sich daher am Bein
schiirfer als am Arm voneinander unterscheiden lassen.

Reine segmentartige StGrungen sind am Bein selten. Hauptsichlich sind
wieder die postaxialen Segmente (hier S1 und 52) befallen. Die reinste Beob-
achiung dieser Art stellt der Fall von GERSTMANN dar (Abb. 77 u. 78), bei dem nach dem
GOLDSCHEIDERschen Schema S1 und S2 nahezu in ganzer Ausdehnung belallen sind;
regelwidrig ist nur die Mitbeteiligung der von L5 versorgien medialen Sohlenseite
Fast genan dieselbe Verleilung zeigt eine Beobachtung von GOLDSTEIN (Fall Ben.),
wihrend ein weiterer Fall GOLDSTEINS (Fall W.) schon stArker vom Segmenttypus
abweicht, indem S 1 hinfen zwar ganz, vorn aber nur in einem schmalen lateralen
Bande am Unterschenkel ergriffen ist. In derjenigen meiner Beobachtungen, die
dem Segmenttypus am nichsten kommi — Fall 27 (Abb, 103 u. 104) — =ind ebenfalls S 1
und 52 betroffen, S2 jedoch nor in seinen distalen Teilen am Fufy und Unterschenkel,
wihrend die Stérung vorn ebwas nach oben Ober S1 auf die lateralen Teile von L4
und L3 Gbergreil. Noch seliener sind — im Vergleich zum Arm — die priaxialen
segmente des Beines, L1 bis L5, betroffen. So lhuft in einer Beobachiung KROGERS
{Abb. 82 u. 83) die Grenze vorn zwar ziemlich genau wie die Scheidelinie zwischen L 4,
L5 und 51; jedoch ist die Grofzehe dorsal in regelwidriger Weise frei, und hinten
biew. plantar ist die ganze Sohle empfindungsschwach, d. h. auch hier sind distale
Abschnitte von S1 und 52 mitbeleiligt. Schon in diesen relafiv reinen segment-
artigen Beobachiungen sehen wir also Uberginge zu Senzibilititssidrungen nach dem
Gliedfypus, bei dem Langszonen, die der Gliedachse parallel laulen, und Querzonen,
die senkrecht auf ihr stehen und den natirlichen Gliedabschnitten entsprechen, das
Bein durchschneiden,

Weil hiufiger sind dann Falle, die sich noch- mehr vom Segmenttvpus zom
Gliedtypus hin entfernen. Die Begrenzung lSuft dann nur an einer Seite enflang
einer Segmenischeide, oder sie tul dies nur eine Strecke weit oder sie 1uft derselben
zwar parallel, ist aber medial- oder laleralwirls gegen sie verschoben, Es sind dabei
entweder nur Teile von Segmenten — besonders lalerale und disiale — geschadigt,
oder die Ausfille greifen fiber die hauptsichlich betroffenen Segmente hinans, Immer
aber sind gewisse Khnlichkeiten mit segmentalen Stirungen anch an diesen Bildern
unverkennbar. So findet sich besonders unter den Beobachtungen KROGERs oft eine
Stbrung in S1 oder 52, die aber hinten nach innen und aufen dber die Grenzen
dieser Segmente bis zu den Seitenlinien der Extremitdt reicht, also die ganze Hinter-
seite des Beines betrifff, und nur am Unferschenkel — in der Verschonung von L5 wnd
L4 — Segmentartigkeit verrat (Abb. 126 u. 127). Andererseits ist im Falle 9 von KROOER
(Abb. 110 w 111) die priaxiale Stérung in L | his L5 erweitert zo einer Anfsthesie fast der
ganzen Vorderseite des Beines und Fufes durch Mitheteiligung der distalen, den Fuf
dorsal und volar versorgenden Anteile von S1 und 52, Bei meinem Falle 51 {Abb. 105
w. 106) ist lateral an Fufy und Unterschenkel ein Bezirk gestiri, dessen Grenze zwischen
den Linien von S1 und 52 diesen parallel 1&uft, und nur einen teils zo S1 teils zu 52
gehirenden Streifen avsmacht. Khnlich verhielt sich der Fall 52 (Abb. 108 w. 109), bei
dem der Streifen — besonders links — weiter am Unierschenkel hinaufreicht. Bei den
Fallen 13, 53 und 61 (Abb. 45, 112, 143} sind nur die distalen, am Fufy liegenden Anteile
von S1 und 52 bzw. von L5 gestdrt Eine kombinierte Stbrung in den distalen
Teilen von S2 und L5 zeigt der Fall 42 (Abb. 85), der eine analoge Schidigung auch
an der Hand aufwies. Ahnlich ist eing Beobachiung von GOLDSTEIN-REICHMANN,

Lassen sich diese Beobachtungen immerhin noch als mehr oder weniger seg-
mentartig, bzw. als parfielle sepmentarfige Stdrungen deuten, 50 ist in anderen
Formen das Segmeniprinzip véllig zugunsien des Gliediypus verlassen,
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Wir sehen dann andsthetische Bezirke, deren Crenzen parallel bzw. senkrechl
zur Gliedgestalt ohne jede Ricksicht aul die Segmente verlaufen. S0 ist bei
Fall 48 (Abb. 95) annihernd die laterale Halfte des ganzen Beines emplindungs-
schwach, bei Fall 54 (Abb. 115) nur ein schmaler lateraler Saum des ganzen Beines
(vgl Abb, 117 nach GOLDSTEIN-REICHMANN]. Als Gegenstiick daza 1st bl giner anderen
Beobachtung GOLDSTEIN-REICHMANNS, Abb. 54 u. 55, die mediale Halfte des Beines
weit stirker gesiort. [Diese Beobachtungen sind allerdings sehr selten, besonders
die Hypasthesie der medialen Beinhalfte. In zahlreichen Fillen PFEIFERs war nur die
laterale oder die mediale Seite des Fufes ohne Ricksicht auf die Segmenisgrenze
empfindungsschwach.

Ferner gibt es distale und — weit seltener — proximale Sensibilitdtsverluste,
unter querer Begrenzung. Den distalen Quertypus stellt Fall 55 (Abb, 118) dar, dessen

Pall 27. Jahrike {vgl Abb. 33).

An&sthesie am Knie beginni. Bei Fall 52 (Abb. 108 u.109) lag zwar ¢ine laterale segment-
artige Versthrkung des Emplindungsausialles vor, nach oben waren die Defekte aber
quer begrenzt, links am Kfile, rechts in der Mitte des Unterschenkels. Bei Fall 1
(Abb, 129) reichte die ansthetische Zone nur wenig nach oben fiber das Fufigelenk,
mit volar stirkerer Auspragung. Siarkste Storungen an den Zehen wies ein Fall
von GOLDSTEIN-REICHMANN, Abb. 117, auf, wihrend bei meinem Falle 41 {Abb, 79 u. 80)
gerade die Zehen frei une die proximalen Teile des Fufes ebenso wie Unter- und
Oberschenkel betroffen waren. Dies ist ein Beispiel proximaler Sensibilithtsstirung
am Bein. Es ist von besonderem Inieresse, daf; derselbe Verletzie auch eine proxi-
male Emplindungsschwiiche am Arm hatie, woraus geschlossen werden dari, daf die
Oherschenkelzone weiler unten, die Oberarmzone — innerhalb des Armgebietes —
mehr oben gelegen ist. Proximale, nach unien quer begrenzie Andsthesien finden
sich noch bei den Fillen 5, 35 und 32 (Abb. 119 w 120, 43, 50 u. 51). Bei Fall 5 nimmt
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die obere Delekigrenze hinten einen eigenartigen bogenidrmigen Verlaul. Es kommen
aber nicht nur prominale oder distale Segmentfelder vor, sondern vereinzelt ziehi
auch, wie bei Fall 56 (Abb. 121 u. 122) in halber Hhe des Oberschenkels ein anndhernd
queres Band starker gestorter Empfindlichkeit um das Bein, wie ich es
kiirzlich auch bei einer mulfiplen Sklerose sah.

Dorsovenirale Unterschiede stellen am Bein nicht durchiweg eine besondere
Verteilungsweise dar; denn die Hinterseite des Beines wird zun einem grofen Teil

Ak, 105 Abdr. Rl Al 10,
Fall §1. Laweanhagen.

A, 1M, Albb, 110, Abb. 111,
Fall 52, Hausmann. Fall @ won KROEER.

von anderen Segmenten versorgt als die Yorderseife. Die den Segmenten S1 und 52
entsprechende Sidrung des Falles Gersimann (Abb. 78) wiirde daher nicht in dem-
selben Sinne einen dorsalen Stdrungstypus darstellen wie die Anasthesie der Rickseite
des Oberarmes im Falle 49 (Abb, 98). Anders dagegen im Falle 1 (Abb. 128 u. 129),
bei dem von denselben Segmenten S1und S2 am Fufy und Unterschenkel der Sohlen-
anteil wesenilich mehr betroffen ist als die Vorderseite. Im Gegensatze dazu zeigl der
Fall Abb. 124 w. 125 von KROGER am Fufy die Vorderseite der Segmente L5, S1 und
52 weit mehr geschiadigt als deren Plantarseite; vgl. auch Fall 56 (Abb, 121 123)




Abb, 113, Abb, 114,
Abb, 112—114. Fall 53, Nieseter (vl Abb. T1).

Abb. 116 Fall 54. Gundlach
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Abb, 119, Abb, 120.
Fall 5. Hempe (vgl Abb. 2(0).

Abb. 121, Abl. 123,
Fall 56; Wahl

Eleist, Gehirsboksimation sad Oebimpalholagio aol Oresd der Eriegsecfabrungen, ¥ )
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Abb, 127.

Hetaifs Fall 10,

Krcaens Fall 8.

Abd. 128

14},

Fall 1. Tomysek (vgl. Abb,
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Fall 81. Lowenhagen (Abb. 105—107). Verwundung 27.2 16 durch Oranatsplitier im oberen Toil des

# rechien Schedtelbeines. MNichi bewuftilos. Solortige Operation, Dura wnverletzt. Ofes Schwindelgetohle

und Koplschmerzen, LEhmung anfangs nicht bemerkt. Hirnv. B.-0, 13, 2.— 18, 7.17. Beugung und Streckung

des rechien Fufjes etwas schwiicher, ebemso Hindedruck. Keine Spasmen, keine Reflexunierschiede,

nur Patellarklonus laks. Sensibilitii an der Avfenseite von Fuf und enterem Drittel des Ustar-

schenkels links herabgesetsl far Berlhrung, Schmerz und Temperntur. Gelenkemplindung frei,
keine Alaxie.

Fall 5. Hausmann (Abb. 108w, 109). Yerwundung 13.7. 16 dorch Tangentinlschuf nul der Scheiisl-
mitie. Sofortige Lihmung beider Beine. Am 18,12 17 plastische Operation, Hirmv, B.-00, 25,8, 17,—0, 10, 15
Hirnaerven und Arme frel, Links Fufi- und Zehenbewegung sehs schwach, Plantarflexion etwas berser,
Knigbeugung sebr schwach, Knlestreckung hesser, Hoftheugung links schwicher, Hoftstreckung gut. Am
rechien Bein geringers Schwiiche mit gleicher Vertollung wie links. Boiderseits Spasmen, links mehr
akg rechts. Fufklonus beiderseits. Sehmenrcflexe am Bein Hoks und rechis gesteigert, links mehr,
Sensibilitht: links onterhalb des Knies, rechis handbreit tiefer beginnend, Herabsstrung far Be-
rehrung, Schmerz ond Temperatur, an der Aufienseite der Umterschemkel und Fofe runshmend,
Oelenksensibilitht nur an den linken Zehen geringligiy berabgesetrt Heine Alaxie, dagegen grobes
Zitern besonders beim Fufirolien. Wiederholt Schwindelantills ond lelchis Kramploosthide im linken
Bein. Nach wiederholter Plastik gebessert. Schwiche bildet sich alimiblich murick, basonders am
rechien Bein. Sensibilititesidrang gebt ruerst murlick sul eingn finimarkstackgrofien Fleck an der
Auvfyensefte des Haken Unterschenkels, dapn volliges Schwinden.

Fall 53 Nieseber (Abb, 112114} Verwundung 21.9. 17 im oberen Teil des rechien Schelielbeines.
Hufle unmitielbar nach der Verletiung das (iefohl, als ob ihm edwns an der Hmken Karperhiilfie kait
herunterinute. Anfangs vollige nnd schinffe linksseitige Likmung. April 1018 Deckang des Schidel-
defekies. Hirnw, R0k 87, — 18 12 18. Nysitagmus wach rechits. Links Mundiaginiis schwicher als
rechis. Linker Arm awsch proximal siark gelibmt, Schulterbeweguny st 0, Strecklihmung I En-
bogen, Hand usd Fingern, Beagebewegungen auch schr schwach, Fafj und Zebonbowegungen = 0,
Knitbougung schwicher als -streckung, Hofibeugurg und -sireckung sehr geschwichi. Sehnenreflexe
links stirker, Babinski lnks. Mitbewegungen Im linken Arm bel Bewegungen des Hnken Beines und
umgekehrl. Sensibilitit: Herabsetzung ior Schmers, Berthrung und Temperater aul der gamsen
linken Korperhilfe, besonders an Schulter, Oberarm und Rumpl! ond Hofgegend, AuThellung der
Emplindungsschwiiche distalwiirts, dagegen wieder stirkere Herabsetming nn der Daumen- baw,
Grofrehenseile von Hand und Fufs, Oelenksensibilitit von Ellbogen wnd Knie an distalwiirs
runshmond herabgesett. Tastagnosie der linken Hand, Nelpung mim Lwangslachen, Killesensationen
in der unteren Bauchgegend links, besonders im Beginn von Kramplantillen, lokalisiert dorihin auch
ein Angsigetthl, das ihn manchmal plotedich, z. B, boi der Yisite, tberkomme. - Allmdhliche Besserung
von Motflith und Sensibilitht, Am Arm giebt sich die Empfindungsschwiiche auf den Dawmen rurfick,
im Cesicht bleibt eine parksibetische Stelle im Bereiche des 2 Trigeminussegmentes.

Fall 8, Gundiach (Abb. 115 u. 116). Verwandung 9. 10. 18 durch Granatspliiter im unteren Tell des
rechien Scheitelbelmes. Hirnv., KoL (5 1.—18. 6. 18. Mundfazialis links schwicher, linker Arm
himgl unbeweglich herab, Daumen und Zelgefinger am meisben geschwhchl, Strecker und Beuger
des Armes eiwa gleichmifiiy gestdrl. Geringere Schwiche im Haken Bein, nach dem Prddi-
lektionstypus. Spasmen, Sehnenreflexstoigerung links. Sensibilitit for Schmers herabgesstrt
an der gamscen Haken KorperhlilMe, mehr an der lanenseite des Armes und der Aufenseite des
Rumples und des ganzen Beines. An der Hand auch der Daumen mehr gestort, Im Gesicht stirkere
Herabsetrung um den fHaken Mundwinkel. Andere Qualititen frei, dagegen geringe Sibring der
Lokalisation und Diskrimination, Lokalisation besonders am Daumen und Zeigefinger schlecht, Al
hebung des Tastarkennens. Bel Bewsgungen mit dem Arm grobes Wackeln,

Fall 5% Ex{Abb.118). Verwandung 29.12. 16, Minensplitterverletiong links vom Schefiel, Dusa
erbifnet, Eintreibung von Knochensplittern. Solort operiert. Schwiche des ganzen recllen Beines und
des finken Fuftes, die sich in wenigen Tagen ethebiich bessert. Himnv, R.-G. 14. 4.—13. 6. 17, Hirnnerven
und Arme fred beweglich. Rechis Fafibewegungen sebr goeschwicht, Dorsalllezion schwicher als
Plantarfiesion, in Knie und HoMe geringe Schwiche, besonders der Bengung, werings Spasmen und
Reflexsieigerung am rechten Bein, schwacher Babinski. Am Heken Bein nur verstirkter Achilles-
reflex, kelne Lihmung. Sensibilithi rechis ringformig vom Knie abwirts herabgesets, am Fufy
mehr; Schmerzemplindung aslgehoben, Temperatwremptindung mifug herabgesetsi, Her@hrongs-
emplindong sur mit vereinzelten Auslassungen und Lokalisationsichlern. Celenksensibiliii sie on
der kisinen Zehe leichi gesidrt. Bai Krftaotwand gegen Widerstand am rechten Beln grobes
Wackeln, bei Bewegungen Mischung von Wackela und Afaxis,

-
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Fall 56. Wahl (Abb, 121—123). Verwundung 28. 5. 16 im hinteren Tell des rechien Schoitelbelnes
nabe dar Mittellinie durch Schrapnell. Durn verletsi, Einkeilung von Knochensplittern, Yordringen von =
Himmasse. Solortige Operation. Linkes Bein and linker Arm gelihmt  Hirav. R.-0, 20 L—2. 61T,
Hirnnerven und Arme frel, Pridilekifonsschwiche des lnken Baines mil distaler ZTunahme. Sensi-
bilitkt links an dor unteren Hillte des Rumples und am linken Bein herabgesetr, am Rumpl die
Mitteltinie nicht gmnz erreichemd. Am Fufy bleibt die mediale Seite frei unter unregelmifiger

Begremmung. Verstirkte Emplindungsstbrung in einem beicht schrig goateliten, quersn Bande
am Oberschenkel, Stirung betrilft alle Qualititen, Gelenksensibilithi nur an den Zehen gestbrt,
auch an der groften Zehs. Keine Ataxie, kein Wackeln

Ausgebreltete nichtfokale SensibilithtsstBrungen.

Diese Art von Empfindungsstdrungen tritt gewdhnlich als halbseitige Emplin-
dungsschwache aul, Die Sensibilitst kann gleichmifig herabgesetz! sein. Meistens
. aber nimmt die Empfindungsstbrung gegen die late-
rale Seite von Kopl und Rumpf und gegen die Enden
der Gliedmafen zu, Falle 24, 58 (Abb. 130 u. 133)
and zieht sich bei der Rickbildung auf diese Teile
rurlick (Fall §7, Abb. 131); zuweilen wird daher
der Rumpl auch ganz frei (Fall 36, Abb. 46). REDLICH
hat die laterale Zunahme an Rumpl und Kopl bei
Kriegsverletrten besonders cingehend studiert Er
konnte haufig 2—3 parallele Zonen verschieden und
zunehmend herabgesetzter !Sensibilitit nachweisen
(Abb. 135 u.136). GOLDSTEIN hat das bestatigt. Daf die
Halbseitenstdrungen nicht der Ausdruck fokaler
Schadigung sind, ergibt sich aus ihrer grofen Aus-
dehnung, die mit der Kleinheit der Schidelwunden
oft in starkem Gegensatze steht Nichi selten liegen
die Hirnverletzungen auch aufierhalb der C. p., s0
bei Fall 24 (Abb. 32 u. 130) und Fall 57 (Abb. 132)
im Stirnhirn. Haofig ist auch die HalbseifenstGrung
mit einer fokalen Sensibilitdisherabsetzung vereint,
Wir sehen dann — wie bei den Fallen 48, 31 und 59
{Abb, 05 w 96, 137—140) eine fokale Emplindungs-
schwache in C8 oder C7 (Kleinfinger- oder Daumen-
seite der Hand), wahrend die ganze Qbrige Hﬁg?—
halfte diffus emplindungsschwach ist, unter Umstinden
mit_lateraldistaler Zunahme, oder es bleibt in der
/ Rickbildung nur am Fuf ein [zirkulir begrenzier
Abb, 130, Ausfall Gbrig. In diesen Fallen liegl die — meist
Fall 24, Hafenmeister {vgl. Abb, 32). kleine — Schidelwunde dber der Handzone der C. p.
Die enisprechenden Beobachtungen mit Schiidel-
wunde fiber dem Beinzentrum, fokaler Sensibilititsstorung am Fuf und diffuser Hyp-
asthesie der ganzen Gibrigen Karperhaifie werden durch die Falle 60 u. 61 (Abb. 141-—-144)
dargestellt. In wieder anderen Beobachtungen verursacht eine dber der Gesichiszone
der C. p. lisgende kleinere Schadelwunde eine fokal-segmentale Storung im Gesichi
und eine diffuse, unter Umstinden lateral zunehmende Hypasthesie der dbrigen Kirper-
hilfte (Fall 58, Abb. 133 u, 134).

Art und Ausdehnung dieser Sensibilititsstorungen im Verein mit der Lage der
Hirnwunden zeigen, dafi es sich hier nich{ um direkte und umschriebene Schidi-
gungen der sensiblen Rindenzentren handeln kann, Es sind indirekie, mehr auf Fern-
wirkung beruhende Schadigungen dieser Zentren oder wahrscheinlich noch hiufiger
unvollkommene, aber gleichmifige Schidigungen der gesamten sensiblen Bahnen im
Hirnmark. Im Himmark ricken die den verschiedenen korfikalen Segmenten zu-
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geordneten sensiblen Fasern um so enger zusammen, je niher sie der inneren Kapsel
kommen. Daher ist die Hemianasthesie mit distaler Zunahme auch die gewdhnliche
Form der HemianAsthesie bei Erweichungen in der inneren Kapsel oder im Hirnmark
{vgl. F. v. MOLLER) im Gegensatz zu den Oberwiegend fokalen Stbrungen bei den
Hirnrindenverletzungen.

Abb, 132, Fall 57. Knuath, Abb. 134 Fall 58, Kruil.

Moglicherweise gehdren auch manche Sensibilitaisstérungen, die nur eine
Extremitat, diese aber gan:z oder nahezu ganz befallen, zur Gruppe der
diffusen, nichtfokalen Emplindungsansfalle, soweil nimlich die Defekie an dieser
Extremitit gleichmafig verieilt sind oder allmihlich distal bzw. ulnar-peroneal-
wirts zunehmen. Ich verweise z B, auf den Fall 62 {Abb. 145 w. 146), dessen Sthrung
von der Mitte des Oberarmes gegen die Hand allmahlich zunahm und durch eine
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Schadelwunde bedingt war, die von oben, d. h. vom Beingebiet her, auf die Armzone
fibergrill, also eigentlich in erster Linie die Oberarmzone hifte schidigen sollen. Da
dies nicht der Fall ist, so scheint hier nicht eine fokale (gliedabschnittweise oder
segmentale), sondern gine diffuse, mehr aul Markschadigung beruhende Storung vor-
ruliegen. Auch wenn von einer fokalen Sensibilithtsstbrung der Hand oder des
Fufies aus die Empfindungsschwache gleichmafig und allmahlich gegen die Schuller
bzw. gegen die Hifte hin sich verliert, so liegl in dem proximalen Teil der Glied-
mafen wahrscheinlich Ofter eine indirekte, durch gleichmafige Schadigung der Mark-
bahnen bedingte Stdrung vor: Fille 13, 42, 54 (Abb, 45, 85, 115 w. 116}

Fall 57. Knuth (Abb. 131w 132). Verwundung 1,418 durch Sipgllschufy tber dem vordoren oboren
Toil des Hnken Scheitelbeines. Sofortige Libmuing wnd Gelohlosigkeil des roechien Armes,
wisdarholt rechtsseitige Krumptanfille. Hirny, Re00 11.9.—10. 1L 18, Patellarredlex rechls efwas

Al 138 Ably. 130,
Mach REDLICH,

sifirker, Dorsalfiexion des rochten Pufes ofwas schwlcher fochior Arm schwhcher, Zungen- il
Mindfazialis rechts wenig schwlcher. gensibilitht: von der Mitte des Unierarmes uad. des Unier-
schenkels ntahria runehfiind hernhgeseiane Schmerzemplindang.

Fali 58, Kroll [(Abb.133 u. LH). Verwundung duarch Handgranatensplitter #.11. 16 munferen vordersn
Teil des rochien Scheibelbeimes. Angeblich 14 Tage pewuftios, Lihmung des linken Armes und Beinss.
Koppie anfangs nichi sprechen- Patient ist Linkser. Hirmnv, R-G. 15.7. {7—234 18 Am rechien
Sohaitelbein awel darch gine Emochentracke vorbundens Haschendelekte. (lanzes ‘Mamdiazialis
links schwicher, Zunge {weichi siwas nach links. ab, erhebliche Lihmeng am liaken Arm,
Hapd wund Finger akiiv pnbeweglich, Strecklihmung im Elbogen. Geringore Schwiche von
pradilaktionatypus im linken Bein. Typische Verdnderungen von Tonus und Reflesen. Miibewagungen
des linken Armes im Siamo der HBeagung bei globchsinnigen Beweguagen dex linken Beines, ehensn
umgekehrl. Sensibilitht: Halbseilige Herabagtruag links mi distaler Zunahme und Versthrkung




.an, miic
Fall 5o
Lait bewuflos,

&

Abb. 139, Fall 59. Lshla.

Abb. 138, Fall 31, Plersdorf Abb. 140, Fall 5. Lehle.
(vgl Abb, 34).
L ]

bis 2. 11.18. Nystagmusartige Zuckungon beim Blick anch rechis. Heine Libmung. Sensibiliti
an Hand und unierem Drittel des Unterarmes sowie am Puly mit zirkelirer Begrenzung herabgesets,
besonders am klsinen Finger und der emtsprechenden Selte vom Hand usd Vorderarm. Subjektiv
tnubes Oefohl, Stechen wnd Prickeln in der linken Hand, Storung belrift Schmers, Berlbrung,
Temperaiur, Gelenksensibibitht frel, keine Alaxie,

Fall 60. Heidtmann [Abb, 141 u. 142}, Yerwundung & 2. 17 durch Granatspliner im oberen verderen
Teil des linken Schofielbaines. Libmung von rechiem Arm osd Bein. Hirre R0, 23101.—13 12 18




Abb, 142 Fall 0. Heldimana. Abh. 144, Fall 61. Alman.

Fall 6. Almon. (Abb. 143 w. 144). Verwandung 15,817 durch Granatsplitter im oberen hinteren Teil
des linken Scheitelbaines. Sofort Taubheitsgelthl im rechion Arm und Boin, kopnie die Olieder aber
bewegen. Hirmv, B.-0. 28, 10,—18. 12, 17. Mundfarialis lnks schwicher, Zunge gehi nach rechis,
Handedrack rochts etwas schwdicher, erhabliche Schwiiche der Fofibewegungen, sonst keing Lihmung.
Sehnenreflex rechis wenig stirker als links. Sensibilitdl: Herabsstmng rechis mit Ausnabhme des
Koples, stirkste Sidrung am der Orofizchenseits dos Pufes, nichstdem an der Kleinfingerseite der
Hand. Storung betrlft alle Qualititen. Leichie Storang des Sprachverstindnisses und der Worl-
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lindung, geringe Oesichisfeldeinschrinkung Im rechien uniecen Quadranien. - Licst langsam, mit
Versprechen. Anlasgs angeblich starke Schreibsirung, wufie michi mehr, wie die Buchsiaben
gemnchi werden, ror Zelt davon nichis mehr nachweisbar.

Fall 62. Bleschke (Abb. 145w, 146}, Verwandusg 3.9, 1 7 darch Gewehrschufy ober der Milbe und dem
oberen Tell des Hoken Scheitelbeines. [Rechisseitige Libmung und anfingliche Sprachsidrung. Hirev.
R0, 18, 3 = 2. 7, 18, Mundfazialis rechbe Spur schwiicher, Rechier Arm mebr geschwilcht als rechies
Bein, belde nach dem Pridilektionstypas, Dawmen am melsten befroflen. Sensibilitdt nor am
rechien Arm, von der Mifte des Oberarmas distal runebmend berabgesets for alle Qualiifien. Tastagnosie
rechts. Bel statischer, und kinetischer Innervation Mischang von Wackeln ond Ataxie (m rechion
Am. Nelgung m Kiilserimern i@ rechien Arm.

T

Abb, 144, Fall 62. Bleschke,

Abb. 145, Fall 62 Bleschke.

Heralmrizeng dix
© Schmaeemgfiadusg, Il Temperalaremphindesg,
- Bprdhmrgeenpfindesy, - BresguogermpSadong,

e Elnrichtung der sensiblen Rinde.

Die Einrichiung der seénsiblen Rinde siellf sich nach allen diesen Beob-
achtungen als rechl verwickell dar. Wir haben einmal eine den Korperabschnitien
entsprechende und den motorischen Rindenfeldern analoge Gliederung, die auch
schon aus den Reizversuchen von VAN VALKENBURG und von C. u. 0. VoaT eérschlossen
werden konnie; die auf dieser Anordnung beruhenden sensiblen Ausfalle zeigen quere
bzw. zirkulire Grenzen. Dieser Gliederung milssen aber weitere Anordnungen bei-
gesellt sein, in denen einmal die medialen und lateralen, andererseits die ventralen und
dorsalen Abschnitte der empfindenden Kdrperoberfliche dargestellt sind. Aus Stérungen
dieser Einrichtungen erkléren sich die der Lingsachse der Gliedmafien parallelen

lateralen und medialen Emplindungsausfalie sowie die Verschiedenheiten rwischen
dem Yerhallen venfraler und dorsaler Teile, soweit sich solche Formen nicht als
segmentale Stdrungen erkliren lassen. Eine die Melamerie des Riickenmarkes wenig-
stens in groben Zigen wiederholende segmentartige Anordnung der Sensibilitat st
als ein vierles System der postzentralen Rinde anzunehmen.
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Eine einfache, landkartenartige Gliederung der sensiblen Rinde genilgt diesen
verwickellen Einrichtungen nicht; denn die Flache der C.p. kbnnte immer nur nach
zwel Richtungen, einmal nach Kérperabschnitten — d. h. senkrecht zum Verlaufe der
Windung — und auferdem mehr oder weniger parallel zu ihrem Verlaufe — etwa den
Segmenten entsprechend — gefeldert sein. Die medial-laterale und die veniral-
dorsale Gliederung sind dann aber nicht in derselben Flache unterzubringen.  Sie
kinnten hichstens in verschiedenen Tiefenlagen (Schichten oder Schichtgruppen)
der postzentralen Rinde angelegt sein. Moglicherweise bestehen aber neben den
raumlichen noch andere Arten der Einteilung und Fusammenfassung der sansiblen
Punkte innerhalb der C.p.

Gehen wir von der Flachengliederung der C.p. aus, &0 ergibt sich vorerst
eine Teilung derselben in quere Felder, die von oben {parazentral) nach unten
aufeinanderfolgen und den sinzelnen Korperabschnitten in der Reihenfolge Geniloanal-
gebiet, Zehen, Fuf;, Unterschenkel, Oberschenkel, Rumpf, Oberarm, Unterarm, Hand,
Finger (ulnare, dann radiale Finger), Hals, Hinterkopl, Gesicht, Zunge (Sensibilitht
und Geschmack) entsprechen. Die Anordnung gleicht also vollig der Gliederung der
motorischen Rinde. Daher werden auch bei umschriebenen Verletzungen der Zentral-

verletzungen.  So kommi es vor, dafy trotz einer Lahmung des Fufjes eine Sensi-
bilitatsstérung am Fufe fehlt oder doch geringer ist (Falle 38, 41, 56). Im Falle 17
war der 1. und 2. Finger paretisch, die Sansibilitatssifrung war dagegen am 3, 4. und
5 Finger stirker, PFEIFER ha diese Beziehungen zwischen Motilitats- und Sensi-
bilitatsetdrungen besonders eingehend verfolgt.

Die einzelnen Felder sind je mach ihrer funktionellen Wertigkeit verschieden
grof. Daf Hand und Fuf einschlieflich Finger und Zehen verhiltnis-
mafig sehr grofe Bezirke besitzen, ging schon aus Versuchen von V
und VOGT hervor. Auch die Kriegserfahrungen sprechen dafiir, denn bei proximalen
Sensibilitatsveriusien an Arm oder Bein ist fast stets der ganze Arm mit Ausnahme
der Hand oder das ganze Bein mit Ausnahme des Fufjes befallen, whhrend an der
im Vergleich zum Arm soviel kleineren Hand zahlreiche Formen von teilweisen
Empflindungsausfillen vorkommen; das gleiche gilt vom Fuf.

Wenn das Rumpffeld bei ausgedehnter Qensibilititestirung auf einer Kbrper-
halfte zum grofien Teil dbersprungen erscheint (Fall 36), was besonders an Rilck-
bildungsformen sichibar ist, so dorfte das auf einer doppelseifigen sensiblen
innervation des Rumpfes beruhen. Ebenso ist wohl auch die sellenere Verschonung
des Halses und der obersten Brustpartie zu deuten, bzw. die verhalinismafig gering-
figige Storung dieser Gebiete (Falle 13, 34, 41, B4) Die Folge davon ist, daf
suweilen die Hand, vornehmlich der Dagmenteil der Hand, und die Mundpartie
zusammen gestort sind, wahrend doch nach andeéren Beobachtungen, wie auch nach
der Segmentfolge und nach den Reizversuchen von voor die Hals-Nacken-Gegend
zwischen Hand- und Mundgebiet gelegen ist und daher eigentlich mitgestort sein mifite.

Rumpt, Hals und Kopl sind aber offenbar micht an allen Stellen in gleicher
Weise doppelseitig sensibel versorgt. Die Zunahme der Sensibilithtestorung
gegen die Lateralseite von Rumpl und Kopl, ferner die lateralwirts fortschreitende
Rickbildung der Emplindungsstirungen an diesen Teilen sind am einfachsien so zd
orkliren, daf die doppelseitige sensible Innervation gegen die Seitenteile zu abnimmt,
und daf eine schmale Zone an deor Seitenwand selbst nur mit einer Hemisphire
{der der Gegenseite) verbunden ist Aus Beobachtungen von REDLICH und GOLDSTEIN
kann man schliefen, daf die Doppelversorgung von der Mitte gegen die Seite hin
in parallelen Zonen stufenformig abfallt Der laterale Abfall der Doppelversorgung
hingt vermutlich damit zusammen, dafy die der Mittellinie naheren Punkie des Rumples
und Kopfes fir Reaklivbewegungen (z. B. Kratzreflexe) beider Hande annihemnd
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gleich gut erreichbar sind. Den lateralen Hautstellen sind dagegen nur Reakliv-
bewegungen der gleichseitigen Hand zugeordnet. Dem entspricht dann aoch eine
gegenseitige Verirelbarkeit der den medialen Rumpf- und Kopfteilen entsprechenden
homologen sensiblen Punkte beider Hemisphiren, wahrend die sensiblen Rinden-
punkte fir die lateralen Abschnitte nicht oder doch weniger gut durch homologe
Stellen der anderen Hemisphare vertretbar sind. -

Die laterale Zunahme der Sensibilititsstorung an Kopl und Rumpf tritt bei der
Hemian&sthesie am deutlichsten hervor, wahrend bei umschriebenen Emplindungs-
auslillen — wenigstens am HKopf — auch mediale Defekte vorkommen (vgl 5. 392(L).
Das ist versiandlich, wenn die awsgedehnten Hemiandsthesien aul umfangreicher und
gleichm@figer, aber weniger griindlicher Schadigung zahlreicher Korperabschnitis-
zoneén oder — noch hiufiger — auf entsprechenden Lasionen der sensiblen Mark-
bahnen beruhen. Im sensiblen Rindenfeld des Rumpfes werden auch noch recht
kleine Verletzungen zu allgemeiner Schidigung der Sensibilitit am ganzen Rumpfe
fiihren, da das sensible Rumpffeld sehr klein st  Auch der behaarte Kopf ist meist
im ganzen bzw. mit lateraler Zunahme betroffen, was wohl auch mit der geringen
Ausdehnung des entsprechenden Rindenbezirkes zusammenhingt. In der griferen
Gesichiszone mufi dagegen bei umschriebener Rindenverletzung die diffus-laterale
Storungsform gegen die fokale zurfickireten.

Die seltenen, fiber die Mittellinie hinausgreifenden Empfindungsausfalle
im Gesicht, am Rump! und im Genitoanalbezirk sind m. E nicht ohne die
Annahme doppelseitiger Himschidigung zu erkliren (vgl 5. 390, 393).

GOLDSTEIN greifi, um die gelegentliche Verschonung der Rumpisensibilitat zu
erkliren, zu einer verwickelten Annahme. Er unterscheidet zwischen der Eintritts-
plorie der sensiblen Bahn in die Rinde und dem Ausbreitungsgebiet derselben
innerhalb der Rinde. Nuor fiir die Ausbreitungsgebicte gelle das Gesetz der relahv
grifieren Ausdehnung von Hand- und Fufizone, wihrend die Eintritlsplorten sich
in ihrer Grifje nach der peripheren Ausdehnung der einzelnen HKorperabschnitie
richten sollen. Dort seien das Rumpffeld und die Felder fiir Ober- und Unterarm grifier
als das Handfeld, und das gleiche gelte fiir das Verhalinis von Rumpf-, Bein- und Fufi-
gebiet zueinander, Infolgedessen nimmt GOLDSTEIN auch an, daff in der Ausbreitungs-
pone das Hand- und Fufgebiet diber die Felder fiir den Rump! und die proximalen
Abschnitte der Gliedmafien hindbergreife. 'Wenn nun neben schwerer Empfindungs-
storung an der Hand die Sensibilitit des Rumpfes {rei ist, so seien nicht die kortikalen
Ausbreitungszonen, sondern die Einfrittszonen von der Verletrung getroffen, dort
wo die Handfasern noch nahe beiginander liegen und ohne gleichzeitige Lasion der
Rumpiifasern geschidigt werden kdnnten, was in den sich dberdeckenden Ausbreitungs-
zonen nicht mehr mbglich sei. Auch ich glaube, daff zwischen der Zahl der sen-
siblen Fasern und der Ausdehnung des zugehdrigen Rindenfeldes in den einzelnen
Berirken ein verschiedenes Verhflinis besteht Sicher ist im Hand- und Fufgebiet
dag Rindenareal grofy im Verhalnis zur Zahl der eintretenden Fasern, wahrend in den
Bezirken fir Arm, Bein ond Rumpf kein o erhebliches Mifverhilinis besiehen dirfte.
Ferner ist entsprechend der Grofie der peripheren Oberfliche die Faserzahl fir den
ulnaren Handteil kleiner als fiir den radialen, whhrend das uvinare Rindenfeld nicht
in dem gleichen Mafe kleiner sein wird als das radiale. Dies ist aber alles denkbar,
ohne dafi man ann&hme, die Eintrittspforte der Handfasern sei klein, die der Rumpi-
fasern grofi.  Man umgeht die unvermeidlichen Schwiergkeilen dieser Theorie —
besonders die der Uberdeckung der Rindenausbreilungen — mil der naher liegenden
Vorstellung, dafy die relativ wenigen Fasern der Handzone in gleichmafiger aber
lockerer Verteilung in ein grifjeres Gebiet einstrahlen, whhrend in die kléinere Rumpl-
zone die Fasern dichter gedringt einminden. Das gelegentliche Freibleiben und die
allpemeine Minderbeteiligung der Rumplsensibilital erklant sich, wie ich glaube, leichter
aug einer doppelseitigen sensiblen Verirelung des Rumples.
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Innerhalb der Zonen fir die einzelnen Kérperabschnitle und Gliedteile kdnnen
nun die Segmentzonen nicht durchweg als querc Unterabteilungen angelegt
sein, Das ist nur for Rumpf, Hals, Hinterkopf, Gjesichi und Genitoanalhaut
maglich. Im Arme und Beingebiet missen dagegen die Segmentfelder
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cenkrecht oder diagonal zu den Kérperabschnittsfeldern verlaufen, damit man
aus ihrer Lage das Auftreten segmentartiger Stdrungen versiechen kann, die mehrere
Gliedabschnitte zugleich betreffen. Ferner |&ft sich nur aus dieser Vorstellung
begreifen, dafi aufier segmentartigen, anch gliedabschnittsweise, distale und proximale
Starungsformen vorkommen. So ergibt sich die in der Abb, 147 dargestellte Anordnung.
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KROGER meint im Gegensaize dazu, die Segmenifelder der Gliedmafien seien von
oben nach unten aneinander gereiht, und zwar folgten sie nicht in der Reihenfolge
der Rickenmarksmetamere aufeinander, sondern die priaxialen Beinsegmente Hgen
oben, daraul folgten die postaxialen Beinsegmente, dann die postaxialen Armsegmente
und zu unterst die prdaxialen Armsegmente. Diese Annahme ist schon deshalb
unmdglich, weil mit ihr das Vorkommen gliedabschnittweiser, insbesondere proximaler
Stdrungen am Bein unvereinbar ist; denn die den proximalen Teilen der Gliedmafen
entsprechenden Stellen der C. p. wiirden dann weil auseinander liegen. Auch die gleich-
zeitigen proximalen Emplindungsausfalle an Bein und Arm blieben unverstindlich.
KrOGER widerspricht sich auch selbst, da er an anderer Stelle richtig bemerkt, daff die
sensiblen Zentren fir den Fuf am weitesten oben lagen und darauf die Felder fir
Unierschenkel, Oberschenkel, Oberarm, Unterarm, Hand folglen. KROGER erschlieft
die von ihm vermuiete Reihenfolge der kortikalen Segmentzonen daraus, daff — wie er
meint — bei direkier Verletzung des Beinzentrums praaxiale Storungen am Bein auf-
triten, im benachbarten Armield jedoch die postaxialen Segmente mehr gestirt seien, die
hiher liegen mifiten als die priaxialen Segmenie des Armes. Umgekehrt litten bei
direkter Verlebung des Armzentrums mehr die priaxialen Armsegmente, 'wihrend
vom benachbarien Beingebiel die postaxialen Segmente gestdrt wiren, die also tiefer
als die praaxialen Beinsegmente zu suchen seien. Diese Angaben stimmen mit meinen
Befunden nicht dberein, lassen sich aber auch aus den eigenen Fiallen von KROGER nicht
ohne Zwang herauslesen; denn tatsdchlich lag unter 7 Fallen KROGERs mit Verletzung
Gber der Armzone und fokalen Sensibilitdtsstdrungen am Arm nur einmal ein priaxialer
Typus vor (Fall 15) neben 5 postaxialen (Falle 1, 2, 4, 5, 14) und einem mit zugleich
pri- und postaxialer Storung (Fall 3). Und bei den Verletrungen fiber der Beinzone
verhielten sich die priaxialen zu den postaxialen Stérungen wie 5 zu 3 (Falle 6—9,
12; Falle 10, 11, 13). Dafi die priaxialen Beinsegmente zum grifiten Teil fiefer und
nicht héher als die postaxial-sakralen liegen, geht nach meiner Oberzeugung schon
daraus hervor, daff sie mehr dem ja sicher tiefer lokalisierten Ober- und Unterschenkel
als dem hbher gelegenen Fufi angehdren. In der Armzone kdinnen nicht einfach die
postaxialen Segmente hdher und die priaxialen tiefer liegen, sondern C7, das radiale
Hand- und Daumensegment, mufi mit seinem Daumenteil am tiefsten liegen. Das
beweisen die kombinierten Daumen-Mund-Andsthesien und die Relzversuche von
YVALEENBURG und YOGT.

Somit kann man nur im Zweifel sein, ob — wie ich in dem Schema ange-
nommen habe — die postaxialen Segmente vorn und die priaxialen hinten gelegen
sind oder umgekehrt Aus der Lage der Hirmverletzrungen 18ft sich das nicht mit
Sicherheit entnehmen. Da aber innerhalb des Fingergebietes die Kieinfingerzone
{d.h. C8) oberhalb der Daumenzone (C7) und — nach Ausweis der Reizversuche — wie
diese am vorderen Rande der Cp. gelegen isf, so ergibt sich die im Schema an-
genommene vordere Lage der postaxialen Segmente als die wahrscheinlichste. Denn
bei einer dazu spiegelbildlichen Anordnung wiirde das Kleinfingerfeld an den hinteren
Rand der C. p. ricken.

Ob bei einer Verletzung der C p. Sensibilititsstdrungen nach-Kérperabschnitten
oder nach Segmenten auftrelen, mifite nach unserem Schema damit zusammen-
hiingen, ob die Gewalteinwirkung mehr parallel oder mehr senkrecht zur Langsachse
der C. p. erfolgl.  Verletrungen, die mehr von vorn her die Windung treffen, miifiten
postaxiale, solche die von hinten her kommen, priaxiale Strungen bedingen. Wie
gesagl, war es nicht mdglich, diese Annahme aus der Lage der Hirnwunden zu be-
weisen; denn die dber der C. p. gelegenen Wunden nahmen fast immer die ganze, an
sich ja geringe Breite derselben ein, oder fiberschriften die Windung nach einer oder
beiden Seiten. Und bei Schiideldelekien, die vor oder hinter der C. p. lagen, traten an-
nihemnd ebenso hiulig postaxiale als priaxiale Stdrungen aul. Mdgen nun die praaxialen
Segmente vorn oder hinten in der C. p. gelegen sein, jedenfalls werden sie fir Arm und
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in auf derselben Seite der C. p. liegen. Und damil stimml es aufs beste dberein,
f in manchen Falien, sowohl am Arm wie am Bein, postaxiale Stdrungen oder
in selteneren Beobachiungen — an beiden Gliedmafien priaxiale Ausfille aul-
treten. Die Hirnwunden, die sich bei solchen kombinierien Strungen finden, sind
nach meinem Material stels so umfangreich bzw. so gelegen, dafj beide Extremititen-
zonen unmittelbar geschidigt sein kdnnen, wenn auch die Wunde in der Hauplsache
mehr oben oder mehr onten lisgt. Obrigens ist bei der Grofie der Hand- und Fuf-
zone der Zwischenraum zwischen beiden, der den wesentlich kleineren Feldern fiir
die proximalen Arm- und Beinabschnitte und dem Rumpf angehirt, so klein, daf
gleichzeitige Verletzungen der Hand- und Fufizone sehr leicht eintreten kdnnen. Es °
scheint mir daher nichi notwendig, mit GOLDSTEIN einen besonderen, phylogenetisch
begriindeten ond auf den Vierfiflergang zuriickgehenden Funklionszusammenhang
zwischen den Zentren der Kleinfinger- und der Kleinzehenseite, baw. zwischen denen
der Daumen- und Grofizehenseite zur Erklarung dieser Stdrungen anzunchmen.
Gleichartige Empfindungsausialle an Hand und Fufy treten auch keineswegs gesetz-
mafig aul. So sind nach meinen Erfahrungen .gekreuzte" Stérungen an Hand umid
Fufy — d. h. Kleinfingerseite -i- Grofzehenseite oder Daumenseite - Kleinzehenseite —
haufiger als die Daumen-Grofizehen-Storungen®). Noch hiufiger sind Formen, bei denen
ner die Hand oder nur der Fufy einen segmentalen, pra- oder postaxialen Empfin-
dungsausfall aufweist, die andere Extremitit aber eine diffuse, distal zunehmende
Hypasthesie zeigt. Diese Verschiedenheiten erkliren sich aus der wahllos wechselnden
Form und Apsdehnung der Schidel- und Gehirnwunden.

Trotzdem ich eine assoziative Verkniipfung der Daumen-Grofizehen-Teile und der
Kieinfinger-Kleinzehen-Anteile von Hand und Fuff im Sinne GOLDSTENs nichl voraus-
setze, halte ich es doch fir wahrscheinlich, dafy die einzelnen sensiblen Punkie der
Hirnrinde nichi nur entsprechend ihrer Zusammengehdrighkeit zu Korperabschnitten
und Segmenten nebeneinander bzw. voneinander getrennt liegen, sondern glaube,
dafi die zu einem Segment und die zu einem Korperabschnitt gehirigen sensiblen
Punkte untereinander assoziativ verkniiplt sind. Es wirde also jeder sensible Punkt™
owei assoziativen Sysiemen angehdren, dem kbrperabschniftweisen und dem segmen-
talen. Die assoziative Verkndpfung in diesen beiden Richiungen wiirde michi nur
einen Zusammenhalt der einzelnen sensiblen Punkie in Wahrnehmung und Vorstellung
bewirken, sondern auch einer gegenseitigen Veriretung einzelner Punkte durch andere
dienen kinnen. Wenn eine Verletzung klein ist, so kinnie der assoziative Zusam-
menhalt zu einer Deckung des Empfindungsausfalles fihren. Ist aber die Verletzung
grofi, so mifte infolge des allseitigen Zusammenhanges die Funktion des ganzen
assoziativen Systems leiden, und eine aof den ganzen Kdrperabschniit oder das ganze
Segment sich ausbreitende Sthrung die Folge sein.

Unentbehrlich ist die Annahme assoziativer Systeme endlich fir die Deutung
der nichisegmentalen lateral-medialen und dorsal-ventralen Empfindungs-
aunslalle

Nur am Rumpf lassen sich auch diese Ausfille rein topographisch erkliren,
weil das Rumplfeld der C. p. in querer Richtung in Segmentzonen geleilt sein diirfte
und daher senkrecht zu den Segmentzonen in Felder fir vordere, seitliche und hintere
Bezirke gegliedert sein kann (Abb. 147 v. h. s).

In der Arm- und Beinzone ist das nicht moglich. Am Arm stellen zwar die Seg-
mente selbst schon eine Gliederung in lateral-radiale (C5, C6, C7) und medial-ulnare
Teile (D 1, C8) dar. Die schmalen, bandidrmigen Seitendefekte z B. im Falle 52
{Abb.108 1.109) und in Abb. 117 (nach GOLDSTEIK), die nicht die ganze Breite der Segmente
cinnehmen und in der Langsausdehnung dber mehrere Segmente hinweglaufen, lassen
sich dagegen nicht topographisch erkliren, ebensowenig die dorsalen und ventralen
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Ausfalle. Es missen daher die sensiblen Punkie fir die Vorderseile und die for die
Riickseite des Armes untereinander assoziativ verknipft sein, und in gewissem Umfange
mfssen auch die der Innen- bzw. der Aufienseite des Armes enisprechenden Punkte
in einem assoziativen System zusammengefafit sein, Die anatomischen Triger dieser
Systeme sind offenbar von den Trigern anderer Systeme irgendwie isoliert, so daf
jedes System fiir sich geschadigi werden kann. Es bleibe dahingestelll, ob die asso-
ziativen Verkniipfungen in verschiedenen Rindenschichten untergebracht sind, oder ob
die Sonderung in anderer Weise verwirklicht ist.

Eine noch grofiere Bedeutung haben solche assoziativen Systeme zweilellos far
das Beinzentrum, weil dort die lateral-medialen und die dorsal-ventralen Lingsfelder
weil weniger mit den Segmentlinien dbereinstimmen wie am Arm. Die am Bein vorn-
gelegenen Segmente L 1 bis L4 bilden wohl die Grundlage fir ein ,vorderes System®,
dem die vorderen Teile von L5 S1 und S2 assoziativ angeschlossen sein milssen.
Das _hintere System® wird sich dagegen auf den Segmenten 53, 52 und 51 auf-
baven, unfer Ausschlufy der distalen vorn gelegenen Teile dieser Segmente und unter
Einbeziehung der nach hinten Obergreifenden Sticke von L2 bis L5. Die laleral-
medialen Lingstelder haben dagegen Gberhaupt keine segmentale Grundlage, sondern
stellen vollig neuartige und selbstindige assoziative Verknipfungen der sensiblen
Punkie des Beines dar.

Untersuchungen, die ich mit VIERHELLER an Erkrankungen und Verletzungen des
Rickenmarks angestell habe, ergaben, daf schon im Rickenmark ahnliche Ein-
richiungen bestehen miissen; aufjer segmentalen Defekten kamen auch bei Verletaungen
der sensiblen Leitungsbahnen im Rickenmark und Hirmstamm Aosfalle nach Glied-
abschnitten und in Form von lateral-medialen, sowie von ventral-dorsalen Feldern vor.

Ob bei einer Hirnverletzung segmentale oder lateral-mediale oder dorsal-volare
Stirungen anfireten, hangt vielleicht nicht ausschlieflich von der feineren Lokalisation der
Hirnverletzungen oder der Schadigung dieses oder jenes Systems ab, sondern kann
unter Umstanden auch Ausdruck individueller Verschiedenheiten sein, indem
bei dem cinen Menschen das segmentale, bei anderen daslateromediale, bei wieder anderen
das ventral-dorsale Assoziationsystem stirker entwickelt ist. Am Gesicht haben wir es
ghenfalls mil individuellen Verschiedenheiten begriindet, daff hier und da stait seg-
mentirer Storungen solche mit den Grenzen der peripheren Trigeminusste auftraten,

Die phylogenetisch Altere *Einrichtung der sensiblen Rinde dirfte die nach
Segmenten sein, indem die Hirmrinde in ihrer urspringlichen Anlage der Metamene
des Rickenmarkes folgle. Demgegeniiber wirde die Anordnung nach Kdrper-
abschnitten, soweit sie die segmentartige Gliederung, dberschneidel, ein spaterer, den
besonderen Fwecken der Hirmnrinde angepafiter Erwerb sein. Und dasselbe gilt wohl
fir die nichtsegmentalen lateral-medialen und dorsal-ventralen Zonen. Die individuellen
_ Unterschiede konnen daher auch darauf zuriickgefithrt werden, dafy bel dem einen

Menschen die phylogenetisch altere Anlage mehr, bei anderen weniger durch die
stammesgeschichilich jingeren Anpassungen verdringt ist. ;

Mit der Annahme getrennter Systeme der Sensibilitat fir die natirlichen Kirper-
abschnitle, fiir Segmente, fir medial-laterale und fir dorsal-ventrale Felder 18ft sich
auch das sonst kaum zu deutende Uberwiegen der Sensibilitatsstdrungen in
den distalen, sowie in den postaxialen bzw. lateralen Teilen erkldren.

Die Gliedfelder tir Hand und Fuf sind offenbar physiologisch hoher-
werlig als die Felder lir die proximalen Gliedieile. An Hand und Fuf sind die
Berfihrungsempfindung, Gelenksensibilitit und die raumlichen Merkmale der Emp-
findungen feiner entwickelt, was einer weilgehenden Veriretbarkeil von sensiblen
Punkien unlereinander im Wege steht. Daraul dirfie es beruhen, dafy die FuB-
und Handzonen hiufiger, stirker und nachhaltiger getroffen werden als andere
Kirperabschnittfelder der sensiblen Rinde. Die Bevorzugung der distalen Teile mufy
besonders bel ausgedehnter und dem Grade nach partieller Schidigung mehrerer
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besonders aber auch bei der Schidigung der sensiblen
und in der ihneren Kapsel; denn in diesen Fallen
werden stets die mehreren Rindenzonen zugeordneten Faserbiindel auf einmal
getroffen.  Die Strung wird dann in denjenigen Biindeln den stirksten Empfindungs-
ausfall setzen, denen die leinstgebante Rindenzone entspricht. KROGER will die
distale Zunahme in gerade umgekehrter Weise damit erklaren, dafy die Empfindlich-
keit distalwirts schon in der Norm abnehme. Tatsachlich ist die Schmerz- und
Temperaturemplindung und, wie Kriiger angibt, auch die faradokutane Sensibilitat
distalwarts schwicher, aber diese physiologischen Unterschiede scheinem mir zu
gering, um damit die 'oft recht erhebliche distale Zunahme der Sensibilitilsstdrungen
zu erklgren. Auferdem nehmen nicht alle Qualitaten schon in der Norm distalwiirls
ab, sondern die Berihrungs- und Gelenkempfindung und die raumlichen Eigen-
schaften - der Empfindungen sind an den Extremititen fraglos feiner. “Auch die
weitere Angabe KROOERS, daf distale Zunahme eich nur bei direkter Lasion des
Arm- bew, Beinfeldes finde, ist nach meinen Beobachtungen nicht richtig. lch wer-
weise dazu aufdie Halbseitenansthesie mit distaler Zunahme bei indirekter Schidigung
der C.p. infolge Verletzung fber dem Stirn- oder Scheitelhirn, ferner auf die distal
zunehmende Beinhyphsthesie  neben fokalen Sensibilititsausfillen am direkt
betroffenen Arm.

Offenbar 1afit sich dieulna r-peroneale(post axiale)Zunahm g der Emplindungs-
ausfalle nicht in der gleichen Weise erklaren wie die distale Vorliebe. BRUNSCHWILER
versucht dies zwar, aber es kann doch kein Zweifel sein, daf die Kleinfinger- und
Kleinzehenseite keine empflindlichere oder sonstwie differenzierfere Sensibilitit hat
als die praaxialen Teile. Eher konnte man eine grofere Empfindlichkeit der Daumen-
Grofizehen-Seite annehmen.

Was zun8chst das Tatsichliche anbelangt, so ist die schon vor dem Kriege von
mwwmum und HORSLEY vertretene Angabe \dafy die ulnar-peronealen Strungen

figer seien als die cadial-tibialen, von MUSKENS bestritien worden, Nach ihm
sollen radiale Empfindungsdefekte ebenso haufig vorkommen als ulnare. Auch
GoLpsTEIN fand bei Empfindungsaustallen, die auf die Hand beschrinkt waren, ebenso
hﬁﬁ ulnare wie radiale Formen; bei Sensibilitdsstirungen am ganzen Arm seien
allerdings die ulnaren Bilder in der Mehrzahl. In meinem Material fberwiegen
sowohl unter den Handanisthesien wic unter den ansgedehnteren Emplindungs-
stbrungen an den Gliedmafen die ulnar-peronealen Formen erheblich, Dasselbe
ergibt sich aus den Beobachtungen von PFEIFER und KROGER. Auch wenn — Was
allerdings verhaltnismafig selten st und nur bei ausgedehnten Verletzungen vorkommt —
gleichzeitig an Arm und Bein fokale Defekte bestehen, sind nach den
von GOLDSTEIN und mir gemeinsame ulnar-peroneale Stdrungen etwas hbufiger als
andere Formen, lch sah 5 ulnar-peroneale, 2 radial-tibiale und 3 _gekreuzie® Ausd
immerhin ist das Dberwiegen der postaxialen Formen hier langst nicht 50 aus)

Wenn nun die Abschnitifelder und Segmentfelder (bzw, Longitudinallelder) ge
assoziative Systeme sind, so whre es mbglich, daf in jedem dieser Systeme
Empfindlichkelt gegeniber Schadigungen vor anderen Umstinden abhingig wire.
Da {vgl 5. 417) die Oberfliche des ulnaren Handteiles und die des peroneafen Fufi-
teiles Kleiner ist als die Oberflache des Daumen- und Grofizehenteiles, so ditrfien die
sensiblen Leitungsbahnen bis zur Hirnrinde hinauf im Verhalinis weniger Fasern for
die peroneo-ulnaren Fufs- und Handbezirke enthalten als fir die tibio-radialen.
Daraul konnte die grofere Empfindlichkeit dieser Faserbiindel und ihrer Rindenzonen
bertihen; denn bei Schidigungen gleicher Intensitit miifiten die schwacher angelegien
Faserbindel starker leiden. Tatsachlich findel man auch bei weiter abwhrts
angreifenden Schadigungen der sensiblen Bahnen dieselbe Vorliebe fiir die postaxialen
Gebiete, z. B, bei Tabes, bei Rickenmarksverletzungen, multipler Sklerose und bei
Kapselherden {VIERHELLER). Auch das hiufigere Auftreten lateraler, nichi-segmentaler
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Anksthesien an der Aufjenseite des ganzen Beines bzw. der ganzen Kleinfingerseite des
Armes kinnte aul einer kleineren Oberfliche der betreffenden Langsfelder und einem
kleineren Querschnitt der zugehdrigen sensiblen Leitungsbindel beruhen. Diese
Deutung der lateral-postaxialen Vorliebe der Sensibilithtsstdrungen ist also die gleiche,
die wir mil 3. AUERBACH fir die distale und die pradilektive, dem Muskelvolumen
umgekehri proporfionale Zunahme der Lahmungen gegeben haben.

GOLDSTEIN mdchie das Uberwiegen postaxialer Stérungen darauf zurfickfihren,
dafj die diesen Segmenten enisprechenden Hautpartien schon physiclogisch minder
empfindlich seien, was ich nach eigenen Untersuchungen nicht bestitigen kann. Auch
wenn bei einzelnen Individuen solche physiologischen Unterschiede bestehen sollien,
mﬂwﬂm sie viel zu gering, um so grobe Differenzen der SensibilitAtsstdrungen zu
erklaren,

Auchydie Hirnzubstrate und Leitungsbahnen Hir die dorsalen und ventralen
Anteile sind moglicherweise verschieden empfindlich gegen Schidigungen: denn
dorsal dberwiegende Emplindungsstdrungen sind wesentlich haufiger als volar stirker
ausgeprigte (in meinem Material 7:3). Es muf vorlawfig dahingestellt bleiben,
woraul etwa die leichtere Verletzlichkeil der dorsalen Bezirke beruht Obrigens
kommen auch Verbindungen dorsaler und volarer Stirungsart vor, indem z.B. bei
Fall 27 die Hand volar, der Fufj dorsal siarker gesidri war.

Arten der Sensibilitiitsstorungen.

Wie und wo die einzelnen Emplindungzarien und ihre rlumlichen Merkmale mit
verschiedenen Bestandfeilen oder Funkfionen der sensiblen Rinde zusammenhfngen,
and wo ihre Verkniiplung und gedAchinismafige Speicherung erfolgt, lieg sich auf
Orund der Friedenserfahrungen nur unvollkommen beantworien. v, MONAKOW, der
hier wie iberhaupt einer strengeren Lokalisation abhold ist, glaubi, dafj die Sensibi-
litat auch auferhalb der C. p. und des von ihm zur sensiblen Zone gerechneten vor-
deren Scheitellappens noch eine angemessene Vertretung besitze. Bei kleineren Herden
in der C p. sah er die Sensibilitdt fast restlos wiederkehren, bei umfangreichen
Defekten der hinteren Zenlralwindung und der angrenzenden (ebiete stellte sich
weniglens die . protopathische® Sensibilitit, d. h. die Emplindung fir grobe Druck-,
Schmerz- und Temperaturempfindungen wieder her. Soweit diese Schilsse auf allen,
im Fotalleben oder in der Kindheif erworbenen Herden beruhen, ist gegen sie ein-
zuwenden (vgl 5.382), dafi im unausgereiften Gehirn auch Gebiete, die urspriinglich
nichts mit einer bestimmten Leistung ru tun haben dieser zum Wiedererwerb der
Funkfion dienstbar gemach! werden kinnen Viellach wird angenommen, daf bei
Himherden die Bewegungs- und Lageempfindungen, die Raumbestandieile der Empfin-
dungen (Lokalisation, Diskrimination, Stereognose) und das Tasterkennen am hhufigsten,
starksten und nachhaltigsten leiden, und dafy diese Funkiionen auch ohne Betfeiligung
der Schmerz-, Temperatur- und Berdhrungsempfindungen ausfallen konnen. Nach Be-
obachlungen V. VALKENBURGS ist der fir C. p.-Lisionen kennzeichnende Empfindungs-
ausfall ein etwas anderer. Erumfasse diegesamieTiefensensibilitit(Kinasthesie und Druck-
sinn), Diskrimination und Stereognose bei erhaliener Schmerz-, Temperatur- und Beriih-
rungsemplindung und guter Lokalisation, Diese , dissoziierte Emplindungsstrung® stimme
mit der bei Hintersirangserkrankungen gefundenen berein, Die Hinterstrangsleitung
finde ihr-Ende in der C. p, wihrend die Sensibilitdl des Seitenstranges — Schmerz,
Temperalur, Berthrung, Lokalisation — ausgedehntér an der Hirnrinde lokalisiert sed,
Allerdings missen auch diese Empfindungen mindestens 2um Teil in der hinteren
Zentralwindung enthalten sein, denn nur durch Reizung der C.p, konnien nach v. VALKEN-
BUr( Empfindungen vom Seitenstrangstypus hervorgerufen werden: Kribbelempfin-
dungen bei faradischer Reizung, Warmeempfindung beim Einschnitt mit dem Messer,
Kalteempfindung bei Unterbindung einer Vene iber der hinteren Zentralwindung,

Kleist, Oetirnlskalissiisn und Gehirnpathalogia saf Giund der Kriegssriahringes. o




424 KARL KLEEST.

Schmerzemplindungen sind bisher bei Rindenreizungen nicht beobachiet worden. Wahr-
scheinlich bestehi nach V. VALKENBURG eine regiondre Dbereinstimmung™ in der
Endigung aller Faserarten in dem Sinne, dafj durch Erregung an jeder Stelle der C. p.
jede Empfindung entstehen kinne. V. VALKENBURG lehnt damit ein flachenhaltes Neben-
einander der verschiedenen Empfindungsarien in der hinteren Zentralwindung ab. Er
halt es fiir mbglich, daf die Temperaturemplindung in tieferen Rindenschichten — Anf-
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Abb, 145, Vepschiedene Arten von Sensibilithtsstérungen bel 74 Hirnverletaten,

irefen derselben beim Einschnitt mit dem Messer! — und die Schmerzemplindung dber-
haupt nicht in der Rinde, sondern wie schon HeaD und HOLMES annahmen, im Seh-
higel zustande komme. Diesen dbrigens nur durch klinische Beobachtungen gestiitzien
Angaben v, VALKENBURGs siehen indessen andere Beobachtungen gegendber. Es sind
immerhin einige, wenn auch sehr vereinzelle Falle aus der Friedenspathologie be-
kannt, in denen nur die Empfindungen von Schmerz, Temperatur und Berfihrung bei
Erkrankung der Zentralgegend herabgesetzi waren (GRISSON und SANGER), oder wo,
wie in einem Falle SCHAFFERS, von den Temperaturempfindungen nur die Warme-
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qualitit erloschen war — kall wurde als gehmerzhalt emplunden —, auferdem waren
Lokalisation, Stereognose und Tiefenempfindung herabgesetzt. Izolierie Stirungen einer
ginzeinen Oberflachenqualitdt sind allerdings nicht bekannt.

Die Mehrzahl der Beobachter hat aunch festgestelli, dafy Sthrungen der Bewegungs-
empfindungen, der Lokalisation und der anderen riumlichen Fakloren, sowie des Tasi-
erkennens besonders dann auftreten, wenn die Herde weiter hinten innerhalb der sensiblen

jon sitzen, Bekanntlich ist daher seit NOTHNAGEL der vordere Teil des Scheitellappens
viellach in die sensible Zone einbezogen worden, Tierexperimente, mil denen zuletzt
ROTHMANN und MINKOWSKY diese Anschawung zu stitzen versucht haben, beweisen
allerdings wenig; denn bei Ausrdumung der Pariefalwindungen allein wurden keine resi-
dufiren Ausfallserscheinungen nachgewiesen. Den Versuchen Iafit sich lediglich ent-
nehmen, dafi bei gemeinsamer Zerstdrung der hinteren Zentralwindung und der Parietal-
windungen die sensiblen und ataktischen Ausfallserscheinungen stirker waren als bei
einer auf die C. p. beschrankien AusrBumung und dafy dabei ein Vorbeigreifen nach
optisch gebotenen Gegenstinden auftrat

v, Moxakow fafit die vorliegenden Beobachiungen dshin zusammen, dafi, je niher
der Herd der Zeniralfurche liege, in um so hdherem Grade die Oberflichensensibilitat
leide; je mehr er sich von der Zeniralfarche entferne (bis zu den oralen Abschnitten
des Gyrus angularis), desto stirker sei die Storung der Tiefensensibilitat und der taktilen
Gnosie. Dies spricht doch durchaus Fir ein landkarienartiges Nebeneinander der
verschiedenen Empfindungsarten innerhalb der sensiblen Region. Es erscheint daher
schwer verstindlich und micht lolgerichtig, wenn v. MONAKOW eine isolierte Leitung
und Endigung dér verschiedenen Emplindungsqualititen in der Rinde ablehnt und die
einzelnen Qualititen durch verschiedenartige Erregungsvorginge in denselben Neau-
ronenkomplexen zustandekommen 1BRL

Auch hier durfie man von den Kriegserfahrungen mit ihrer grofien Zahl um-
schriebener Rindenverletzungen eine Entscheidung erwarten. Sie ist zugunsien einer
ins einzelne gehenden Lokalisation der sensiblen Funkiionen ausgefallen.

Die von mir an 74 Hirmverletzten lestgestellten verschiedenen Arten von Sensibilitiis-
sthrungen sind aus der Abb. 148 zu ersehen.

Samtliche Qualildten einschlieflich der riumlichen und gnostischen
Leistungen

fanden sich in 20 Fallen herabgesetzi bew, aulgehoben. Nur selien war dabei die
Stirung an allen Qualititen gleichméfig. Vereinzelt war der S-Sinn*) (Fall 55) am stirksten
vermindert. In der Mehrzahl der Falle stand die Herabsetzung der K-Emplindung
samt Tastagnosie im Vordergrund (wgl die Fille 12, 14, 18). Auch die
B-Emplindung war dabei hauofig starker als der S- und T-Sinn gestirt
(Falle 15, 36, 58). Diese Vorzugsform der Gesamistbrung der Sensibilitat,
die in ungefihr derselben Arl auch im Frieden schon bekannt war, isl vielleichl so
zu erkldren, dafi der S- und T-Emplindung ein grofieres Gebiel oder sonstige bessere
Ersatzmdglichkeiten zur Verfigung stehen als der K-Emplindung, so dafi bei einer, alle
Elemente gleichmafig treflenden, aber sie nicht vollig zerstirenden Schadigung die S-
und T-Emplindungen verhilinismafig geschont bieiben. Man brauchie aber deshalb
nicht anzunehmen, daf die an den 5- und T-Empfindungen beteiligte Region sich dber
die C p. hinaus erstrecke, wie z B. v. MONAKOW tul. Der Ersalz kdnnte innerhalb der
C. p. selbst zustande kommen; vielleicht awch, daf die hintere Zentralwindung der
anderen Seite oder der Thalamus opticus sich an dem Ersatz der Funktion beteiligt.
Noch wahrscheinlicher aber ist es, daff die Benachieiligung der K-Empfindungen und
der riumlich-gnosiischen Leistungen aufl einer besonderen Emplindlichkeit und

1) § = Schmerz, T= Tempertur, B = Berthrang, K- Kinisthesie, 51 Stereognose,
26
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Verletzlichkeit ihrer Funktionstrager beruht, denn auch bei peripheren Schadi-

gungen — Umschniirungsversuche von Fapmimius! — litten zuerst die riumlichen

mm sodann die K-Empfindung und zuletzt erel die Elemente der Oberflachen-
it

Partielle Schadigungen.

In 54, d h, ungefhr in /s der Falle, waren nichi alle Arlen der Sensibilitat
betroffen, sondern es lagen hinsichtlich der Qualititen parlielle Schadigungen
vor, und zwar traten besonders rwei Artem von gruppenweiser Starung in
gleicher Haofigkeil — 24 brw, 23 Falle — hervor:

StGrungen der S- und T-Empfindungen,
Starungen der K-Emplindung im Verein mit solchen der rhumlichen
und gnostischen Leistungen der SensibilitaL

Die B-Emplindung war keinem dieser beiden Typen ausschliefilich zugeordnet,
condern sowohl mit der S-T-Gruppe wie mit der K-St-Gruppe haufig vereinigt.
Jedoch scheint die B-Emplindung zur Kinasthesie und Stereognose in niheren Be-
ziehungen zu stehen als zum Sehmerz- und Temperatursinn; denn bei den S- und
T-Sthrungen war sie im Verhalinis 11;24 beleiligl, bei den K-St-Defekten dagegen
im Verhaltnis 16:23.

Deshalb ist es auch nicht richtig, die heiden Grundtypen der kortikalen Sensi-
bilitatsstorung als solche der Oberflachen- und Tielensensibilitit einander gegeniiber-
sustellen, wie es meistens geschiehl. ]

Bei jeder der beiden Gruppenstbrungen kommen Falle vor, die die jeweilige
Emplindungsgruppe nicht im ganzen, sondern nur die eine oder die andere Einzel-
funktion ‘isoliert gestort zei

Sahr selten — 6 Falle — waren Verbindungen von Elementen der beiden
Gruppenstérungen, z B. die gemeinsame Schadigung der S und K-Empfindung.

Stdrungen der 8- und T-Emplindungen

In fast der Halfte dieser Beobachtungen — 11 Falle - ist auch die B-Empfindung
beteiligt. Hierher gehdren 2 B. die friher erwihnten Verletzten 5, 41, 52. KROGER
und O, FORSTER beschreiben gleiche, Beobachtungen als Storungen der Oberflachen-
sensibilitat.  Seltener — 4 Beobachtungen — fanden sich nur die S- und T-Emp-
findungen herabgesetzt, wie im Falle 63 und in Beobachtungen von (GERSTMANN
und KROGER.

Fall 63 Ellers. Am 5 10,14 Verwundung im sheren Teil des linkgn Schelelbolnes. Dée rechie
Soite anfangs getihmi, aoch die Sprache anfangs erschwerl Hirmv, R-G420. 3 — T & 17 Sehr
geringe Schwiche im rechien Arm, erheblichere Lihmang in der Dorsalfiexion und Bowgung des
rechion Beines. Sonsibilitht: 5- und T-Emphindong sul der rechien [Korperhalive herabgesetisl,
mit Ausnahme des Gesichies. B- und K-Emplindungen erhalion. HKeime Ataxie.

Einige Male sah ich eine isolierte Storung im Bereiche der §- und T-Empunaungen
sich als Rickbildungszustand aus ginem urspringlich allgemeineren Sensibilitats-
verluste entwickeln. ; '

Fall 64 Skorek. Kie D 28 6 — 20,7, 16, Yerwundung am 25, &, 18 Ober dem hinteren Tell
des rechien Stimbeines, otwa an der (irenee des unteren und miftberen Drittels desselben. Bel der
sofort vorgenommensn Umschneldung der eiws 3 cm langen gelstden Hawtwunde findet sich sing
in einer Knochenvertiching liegende Schrapnelikagel. Entternung desGeschosses mnd der singe-
deDckten, 1. T. thef ins CQehirn elngeirichensn Knocheatelle. Jodoformyuae-Tamponade und Maht,
Linker Fazialis sehr geschwichi, Sprache varwaschan, linker Arm in allen Muskelgruppen sehr ge-
schwhicht, Bain unversehrl Neigung zum Verschlucken. Kniesehmenreliex links stirker. Basch-
deckenrelexe links 0. Sensibilitht: and der Hnken Korperhiifie alle Dunkithten herabgesets,
Lokalisation schiecht, Tasterkennen aulgehaben. A 7. 18 Anfall von rechisseltigen Zuckungen in
Gusicht, Arm und Bein, Pelsverlangsamang. 8.7.15 Puls rwischen 80 und 70, keine Anfille mehr,
die Wunde reinkgt sleh. 247, 18 Puls 70 biz 80, linker Mundiasialis noch sehr geschwicht, Schwiche
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des linken Armes rur noch gering, aufeinanderfolgende Bewegungen vertangsamt. B- and K-Emplindung
frei, Tasterkennen vorhanden, Lokalisation gut, S-Emplindungen fur am linken Arm und besomders
am Dapmen ond Zeigelinger noch hernbgesetst; in geringerem Orade sind in demdelben (iebiet auch
die Kilie- und Wirme-Emplindung vermindert. Die Ausdehnung der T-Emplindungsstorungen ist
gtwas grofier als die der 5-Sthrungen.

Nach den Friedenserfahrungen konnte es scheinen, als ob bei der Rickbildung
allgemeiner Sensibilititsverluste S- und T-Empfindung sich stets eher und besser
wiederherstellten, und dafy ein Ausfall an K-Empfindung immer den letzten Rest einer
allgemeinen Sensibilitdlsstdrung bilde. Das ist, wic man nun sieht, nicht der Fall.
Oiffenbar ist die Art der Rickbildung ebenso wie die Art der Ausfille selbst von dem
naheren Sitz der Verlelzung innerhalb der C. p. abhangig.

S- und T-Empfindungen kdnnen nicht nur herabgesetzi, sendern auch erhiht
sgin. Gewohnlich liegen daneben Ausfille bzw. Herabsetzungen im Bereich der
anderen Empfindungsgruppe, — der K-Empfindungen und der raumlich-gnosiischen
Funktionen — vor {(vgl. Fall 47). Auch diese Belunde sind nur aus ganz umschriebenen
Verletzungen funktionell verschiedener Substrate erklirlich: ein Teil der C p. ist
aufier Betrieb gesetet, der andere Teil steht — eng benachbart — unler einer Reiz-
wirkung.

Schlieklich kommt es vor, dafy nur die S- oder nur die T-Empfindungen
Storungen aufweisen lch verlige Ober nichl weniger als 8 Falle mil aus=
schlieglicher Stérung der S-Emplindung, zu denen die Falle 2, 7 und 34
gehdren. Bei Fall 7 bestanden Ansfalls- und Reizerscheinungen im Bereiche der
S-Empfindungen nebeneinander; nur in der stirkstbetroffenen Gegend D3 —D11)
war die S-Emplindung aufgehoben, an der dbrigen linken Karperhalite erbSht. Bei
der Rickbildung schifigt zuweilen die Analgesie in Hyperalgesie um (Falle 32 und B3).
Vielfach ist die S-Empfindung auch hier nicht einfach erhdhi, sondern — wie auch
bei Fall 47 — prickelnd und flichenhait verbreitert; die Stichempfindung wird dabei
zuweilen als weniger spitz emplunden. Diese Parasthesie entspricht der ,profo-
pathischen* S-Empfindong nach HEAD, die also nicht nur bei peripheren Sensibilitats-
sthrungen vorkommt Auch die B-Emplindung wird zuweilen als verbreitert und
kribbelnd angegeben. Mit diesen Parasthesien ist wohl die von Fall 17 vermerkie
gesteigerie Kitzelemplindung verwandt

Eine auf die T-Emplindung beschrinkte Stdrung habe ich nur zweimal
gesehen. Uberdies betral die Storung lediglich die Kalteemplindung. Es waren
Restrustinde nach allgemeineren Sensibilititssidrungen.

Fall 65. Jamschintzky., Verwundung am]23, 6 15 durch Granstsplitter im vordersn Teil des
rechien Scheltelbeines. Solodtige Umschneldong der 5 cm lnogen Schlitveunde, Entlernupg von
Knochensplittern, Erweiterung der Knochemwunde mit Zange, marksichgrofie Durawunde; Tampamadd
und Nakt Leichie Schwiiche der limken Hand, suleinanderfolgende Bewsgungen verlangsami, fefnere
Fingerbewegungen aofgehoben. 5-, T- und K-Empfindusg am linken Arm und besonders an der
Hand hersbgesetrt. Tasterkennen erschwert. 26.6.— 7.7, Kopfschmerz, Fieber bis 39°, Zunahme der
Lihmung, Erbrechen. Tampon wird durch Rohrchen erseizt 6.7, Lihmung des linken Armes
geht wieder murtick, Bis 29. 7. guter Wondverlaul. Nur noch geringe Schwiche der linken Hand und
geringe Verlangsamung besonders bel Oppositionsbewogungen, 5., B- und H-Emplindung wieder=
hergeatellt, deagheichen Lokalisation und Tasterkennen. Am loken kieipen Pinger ist nur die Kiilte=
emplindung noch stark herabgesetrt. Keine Ataxbe., ZurGckbefdrdert

Fall 66 Rahn, 18 6 15 Keine Oranatveriebong etwas rechis von der Scheitelhbhe. Saolortige
Opernilon, Umschneldung des Wande, Erweltereng des Knochendefekies mil Meifel und Zange,
1y cm langer Duraschlits, aus dem einige Knochensplitter entlernt werden, ziemlich grofie Erweichungs-
hohle. Binlegen eines Garestreifens und Naht. Lihmung des linken Armes und Belnes, Koplschmers,
Unrube. 21.6. Allgemecinbefinden gul. Beweglichkedt im linken Arm und Bein kehnl wieder. 1.7,
Linker Musdfazialls schwicher als rechls. Am Arm ist moch die Streckung der Finger schwach,
Daumen und Telgefinger weniger botroffen. Fufy noch vodlig gelibmt, an Knie und Hole geringere |
Schwiche. Sensibilitdét: an der linken Hand 5- und T-Emplindung lelcht herabgessds, an der
abrigen linken Korperhdlfte leicht erhoht. B-u. K-Empfindung frei, Lokalisation geringiigig gestn.
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9.8 Yon der Mitte des linken Unternrms an abwiris arhdhie Wirmeemplindung, an der gancen linken
Knrperhilite Kilteemplindung erhdht, jedoch weniger am linken Arm. Obrige Sensibilitil wieder-
hergestellt, Proximale Schwiiche am lnken Arm, Schulterbebung und Streckung im Elbogengelenk
unmbglich, Fingerbewegungen xiemlich pelinfig. Alle Bewegungen des linken Armes unler starkom
grobem Zittern, arhebliche Steifigheit im linken Afm. Linker Fufy noch gelihml

Ein verschiedenes Verhalien von Warme- und Kalteempfindung zeigte sich bei
anderen Hirnverletzien noch mehrfach, Bei Fall 17 war die Kalteempfindung erhdht
und die Warmeemplindung herabgesetzt. Am stirksten war diese Dissoziation der
T-Empfindungen bei

Pall 67. Bagerle. Verwsndang Ober dem rechien Scheitelbein, keine Likmung. An der limken
Hand B- und K-Emplindung == 0, Druck- und Kraftemplindung {Chowichtsschitzung) herabgesetat,
desgleichen Vibrationsempfindung. S-Emplindung nar wenig vermindert, Lokalization und Tasterkennen
wohr gestort.  Hilleemplindung aufgehoben, Kiltereize (auch Els) werden nach einiger Zeit als iy
emplunden.  Wirmeemplindang ungestort. Deniliche Ataxie.

Xhnliche Beobachiungen von paradoxer Warmeemplindung sind im Kriege
von KRAMER, friiher von SCHAFFER, beschrieben worden.

Dafy die T-Empfindung und ihre beiden Unterarten sich Stbrungen gegeniber
selbstandig verhalten konnen, zeigi sich auch darin, dafj bisweilen in der Rick-
bildung allgemeiner Sensibilititsstdrungen die T-Emplindung sich sphter wieder-
herstellt als die S- und B-Emplindung (Fall 11) oder indem die T-Empfindung allein
von Storungen frei bleibt (Fall 10).

Als eigenarfige qualitative Abinderung der Wiarmeempfindung wurde einmal
eine juckende Warmeemplindung beobachiet Bemerkenswert sind auch die
Reizerscheinungen in Form von Kalteemplindungen an der Bauchhaut im Falle 53,
die besonders bei Schreck und Aufregung einiraten.

Gewichiswahrngehmungen

An der Gewichiswahmehmung sind nach den Untersuchungen von V. FREY zwei
Sinneseinrichtungen beteiligt: der Drucksinn der Haut, der aufier der Wahrnehmung
feiner BerGhrung auch die Druckwahrnehmung vermittelt, und der Kraltsinn mit
dem in den Muskeln und Sehnen entstehenden Spannungsempfindungen. Besondere
Druckempfindungen der tieleren Teile (HEAD, V. STROMPELL) bestehen nach den fiber-
zeugenden Versuchen V. FREYs nichl

Die Druckempfindung der Haut wurde mi Auflegen von Gewichien bei ruhendem
Karperteil oder mit dem Barsisthesiometer gepriift Bei der Untersuchung der Krafl-
emplindungen wurden aufgelegte Gewichie mittels abwigender Bewegungen in

bestimmien Gelenken und durch Beachtung der in den Muskeln auftretenden Kontrak-

tionsemplindungen beurieill

Es ergab sich zunAchst, dafj durch die Druckempfindung allein — bei totalen
Lahmungen — eine recht feine Beurteilung von Cewichten méglich war, Andererseits
wurde die bekannte Talsache bestatigl, daf ungenaue Angaben, die bei rubenden
Korperteilen aul Grund der Druckempfindungen gemacht waren, durch Zuhilfenahme
der feineren Kraftemplindungen mittels abwagender Bewegungen verbessert werden
konnten. Nicht immer war es maglich, die beiden Prifungsweisen — mit ruhendem
und mit bewegtem Korperteil — durchzufithren; ich beschrinkte mich dann aul die
Untersuchung mit abwigenden Bewegungen.

Bei Herabsetzung aller oder der Mehrzahl der sensiblen Qualitalen waren sehr
oft auch die Druck- und Kraftempfindungen herabgesetzt, d, h, Gewichie wurden
auf der geschadigten Korperhalfte als zu leicht beurteil. Mshrfach verbanden sich
Stirungen der Gewichtsschitzung mit solchen der S- T- und B-Empfindungen. So

_ war bei Fall 17 die Schwereemplindung ctwas vermindert bei gleichzeitiger Herab-

setzung der B-, S- und Warmeemplindung, wahrend die Kilieempfindung erhdht
war. Starker war die Gewichtsunterschitzung bei einem anderen Falle, der auferdem
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verminderie 8-, T- und B-Empfindungen aufwies, allerdings auch erhebliche Lokali-
safionsfehler machte. Xhnlich verhielt sich Fall 41. Zuweilen waren neben der Gewichts-
wahrnehmung nur die S- und T-Empfindungen herabgesetzt, nicht aber die B-Empfindung.

‘In einzelnen Beobachtungen lagen Reizerscheinungen im Bereiche der
Gewichiswahrnehmung vor, d. b Gewichie wurden im Vergleich zur ge-
sunden Seite dberschatzl. Dabei konnte trotz allgemeiner Oberempfindlichkeit fiir
Schwerereize die Unlerschiedsempfindlichkeit fir Gewichte an dem betroffenen Korper-
abschnitt herabgesetzt sein (z. B. Fall 9). Die starkste Erhéhung der Empfindlichkeit
fiir Gewichte sah ich bei

Fall 6. Nawmann, Verwundang am 24 7. 16 iber dem rechien Scheiielbein In elném Feld-
Ixzaredt operiert Schidelplastik ber den oberen rwel Drifbeln der G, p. und der obaren Hilite der
.o Uniersschung am 158 16, Ceringe Schwilche im linken Mundfazialis, laker Arm in allen
Muskelgruppen erheblich geschwilchi, geringe Spasmen, Kndplen unmbglich, mur lelchie Alazie bei
Pingernasenverssch. Am lnken Bein ganz geringe Schwiche mit loichier Roflexsicigerung. B-Enip-
findung an der Hnken Korperhdifie nur sebjeksv verminderi, keine Auslassungen, 5-Emplisdung
links nutgehoben, Kdlte und Wirmeemplindung etwas hambgesetzt, H&Wﬂngﬂmﬂpﬁﬂnﬂi nitr efWAS
verlangsamt. Lokalisation an der linken Hand mifiig gesitrt, Tasterkennen erhalien, Viheations-
emplindung stark hérabgeasts.

Empfindlichkeit for Qewichte links siark erhbht

Linke Hand Rechie Hand Beurteilang :
g 50 g links schwerer
m’ " m L1 a L]
] [ 185, i o
B0 Pt | "
1] it 0 # i E
#a ain 2 Y]

Auch bel eimfachem Heben der Arme erschelmt (km der linke bedeusend schwerer, als hingen
(ewichte daran. Oberempfindlichkelt tor Cewichte, sowohl for Druckemplindungen {rubeade Hand),

wie (or KraMemplindungen [(abwigende Bewesgungen) Siarks Hernbsetmung der Unlerschieds-
emplindlichkedl (& Oewichis an der lnken Hand, Bewegumgsantriob links herabgesetst, Bpwegungen

kwommen schweor In (ang, erdolgen = B el dor Profang des Tasterkemnens jowells ner aufl be-
sondere Aaborderung.

Im Gegensatz zu diesen Beobachtungen habe ich die Gewichiswahrnehmung nie
in Verbindung mit der K-Emplindung gestort gelunden, abgesehen von den
Fallen, in denen alle Qualititen betroffen waren. Es kam indessen vor, dafi bei einer
viele Qualitaten beteiligenden Sensibilititsstorung die Gewichtswahmehmung im Vercin
mit 5 und T-Empfindung weniger betroffen war, als die fibrigen Arfen der Sensibilitat
{x. B. Fall 68), £ T. auch in der Form, daf Gewichis-, 8- und T-Empfindungen erhdhi
waren, wihrend die anderen Qualitdlen und das Tasterkennen sich verminderi zeigten
(Falle 1 und 15).. Auch solche Beobachtungen lassen erkennen, dafi die Kraftempfind-
lichkeit engere Bezichungen zu den S- und T-Emplindungen hat, als zur K- Emplindung
und zur Stereognose, im Gegensatze ru der von VALKENBURO vertrelenen Auffassung.

Die Rindenstellen der Kraltemplindungen werden daher denen der T- und 5-
Empfindungen benachbari szin. In Obereinstimmung damil habe ich bei einem Falle
von Syringomyelie und ebenso bei einer Himatomyelie nach Schufverletzung der
Wirbelsiinle Gewichisschibzung, Vibrationsempfindung, S-, T- und B-Empfindung xu-
sammen herabgesetzt gesehen, Die Leitung der Kraftemplindungen erfolgt also wahr-
scheinlich wie die der S- und T-Empfindungen durch die Seitenstriinge.

Hiermif ist es allerdings nichi leichi zu vereinen, daf Storungen der Gewichis-
schalzung auch bei Kleinhirnverleizungen vorkommen, was ruerst von LOTMAR
gefunden und im Kriege durch Beobachtungen von GOLDSTEIN besttigt wurde. st
es doch kaum anzunchmen, dafi die im Seitenstrang verlapfenden Bahnen der Kraft-
emplindung sich weiter oben vom Trakius spino-thalamikos abzweigen und eifnen
Umrweg @ber das Kleinhirn wund den Bindearm einschlagen sollien. Yon anderen
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Uberlegungen ausgehend hat schon GOLDSTEIN den Einfluf des Kleinhirms auf die
Schwereempfindung mitielbar zu erkldren gesuchl: indem die Kleinhirnverletzung
gleichseitige Hypotonie verursache, werde der Grad der Kontraktionsemplindung auf
dieser Seite um einen gewissen Betrag vermindert, wodurch dann Gewichie unfer-
schatzt wiirden. Hiergegen ist einzuwenden, dafy nicht jede Hypotonie zur Gewichts-
unterschiitzung fihri, ganz abgesehen davon, dafj durch Hypertonie keine Gewichis-
fiberschiitzung hervorgerufen wird.

Der Einfluf, den Kleinhirnverletzungen auf die Gewichisschitzung
haben, dirfte vielmehr @ber den N.vestibularis gehen Kalorische Reizung
des einen N. vestibularis verursacht nicht nur Vorbeizeigen bzw. Fallen nach der
gleichen Seite, sondern Iafit auch Gewichte in der gleichseitigen Hand schwerer
erscheinen, lch habe das in zahireichen Beobachtungen an Gesunden fesigestellt.
GOLDSTEIN beschreibt bei Kieinhimverletzien Verstarkung einer schon besiehenden
einseitigen Gewichisliberschatzung durch gleichseitige kalorische Reizung. Frithere
Versuche von MANN hatten schon gezeigt, dafi Anodenreizung des Labyrinthes gleich-
seitiges Vorbeizeigen, gleichseitige Kopineigung und gleichseitige Gewichisiiberschatzung
hervorruft.  Hierher gehdrt auch eine Beobachiung von ALLERS: cinem Blinden mit
Labyrintherkrankung erschienen Gegenstinde in zeitlichem Zusammenhange mit
Schwindelgefihlen bald schwerer und grofier, bald leichter und kleiner. ALLERS fiihrt
das aul angenommene, labyrinthir bedingte Schwankungen des Muskeltonus zurick.
Auch dagegen ist wie vorhin einzuwenden, dafi nicht jede Hypotonie und Hyper-
tonie die Gewichtsschitzung beeinflufit.

Meines Erachtens ist die Gewichisiiberschiilzung aul der Seile des ge-
reizien Vestibularis nur die subjektive Seite des Abweichens der gleich-
seitigen Extremiisten sowie des Koples und Rumpfes nach dieser Seite
Die ganze gleichseitige Karperhiilite mufy schwerer erscheinen, da sie unter dem Einflufy
der Vestibularisreizung nach dieser Seite abweicht bzw. absinkl. Der Kranke bzw. die
Versuchsperson mufy dann das Gefihl haben, als ob an seinem Korper ein einseitiger
Zug ausgeibt wiirde, oder als ob Gewichte an dieser Seite hingen und deshalb die eine
Kirperhalfte schwerer sei als die andere. Dieses Mehr an indireki enstandener Schwere-
emplindung fritt nun zu der unmittelbar durch die aulgelegien Gewichte hervor-
gerufenen Schwereempfindung hinzu und |afit die aul der gleichen Seite gehobenen
Gewichte schwerer erscheinen. Unter dieser Voraussetzung wird auch die physio-
logische Vestibulariserregung einen gewissen verstirkenden Einflufj auf die Schwere-
wahmehmung haben. Wenn daher der Einflufy des Vestibularis aul die Korper- und
Gliedhaliung — der sich objektiv in-den Zeige- und Fallreaktionen nachweisen
lafit —, durch Erkrankung des Kleinhirns (oder auch der Bindearme) ausgeschaltet
ist, 0 muff eine gewisse Verminderung der Schwereempfindung aul der Seite der
Herderkrankung erfolgen. So erkldrt sich die Gewichisunterschitzung bei Kleinhirn-
oder Bindearmifsion auf indirektem Wege, ohne daff man mit LOTMAR annehmen
milfite, dafi die Bahn der Schwereempfindungen den unwahrscheinlichen Weg dber
das Kleinhirn nihme. :

Auch die Vibrationsemplindung und die faradokutane Sensibilital gehl
nach den Kriegsbeobachtungen von KROGER mil den Stérungen der B-, 5- und
T-Emplindungen zusammen.

Storungen der Kinasthesie und der riumlichen und gnostischen
Leistungen. r

Nur selten — 4 Falle — ist die Stdrung aul die K-Empfindung, di¢ Lokalisation,
Diskrimination, Siereognose und das Tasterkennen beschrinkt, wie im

Falle &0, Weber, Kiz D, 10.2— 7.2 18, Verwundung 18 2. 15, Ober dem linken Schailel-
bein, ungelihr in der Mitte, eine scheiig von obem mach hinten unien Iamfende 10 cm lange Wunde.
Saloriige Operation, Knochen unverletrl. Kralt im der rechten Hand, besonders im 4 und 5 Finger,

e i———
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schwiicher nls links. Unlerarmbeugumrg und -streckung rechts otwas schwicher. Heine Ataxie, keine
Apraxie, Taubheitsgelthl in den 3 elnaren Fingern. Feine Berahrungen an dor rechien Hand
oberall emplunden. Lokalisation derselben am gunren Handricken geschwichi, besonders am
kiginen Pinger. Bewegungsemplindung im 4 und 8 Finger gestdr. S-Emplindung an den
3 planren Fingern etwns erhdht. T-Empfindong nicht herabgesednl, aber die Wirme- vom siner
Juckemplindung beglediel. Tasterkennen nuranden 3ulparen Fingern rechis aulgehoben.

. 3. Die hochgradige Storeng des Tasterkemnenms der 3 winaren Finger rechis im Vergleich
m der geringfigigen Storung der Sensibilitit ist sehr auffallend. Lokalisation und Bewegungs-
empfindang nur wenig gestdrt. Erkennung oinfacher suf die Haul geschriebener Figuren desglelchen,

Meistens ist anch hier die B-Empfindung beteiligt (= B. Falle 3 und 12).

Auch ©. ForsTER und PFEIFER berichien von Himverlefzien mit ausschlieflicher
Storung der sog. Tielensensibilitst bzw. des Lagegefihls, der Lokalisation, der Dis-
krimination, des Erkennens auf die Haul geschriebener Figuren, sowie der Slereognose.

Andererseits gibt es auch Beobachtungen, in denen der geschilderte Symptomen-
komplex der K-St-Storung micht voll ausgepragt war. Nur die K- und B-Emplin-
dungen waren herabgesetzt in den Fillen 28 und 49. Eine anf die K-Emplindung
beschrinkte Stdrung boten 3 Kranke, darunter Fall 30, bei dem aufierdem die
S-Empfindung leicht erhoht war, Die B-Emplindung nur im Verein mit Lokali-
sation und Tasterkennen war mangelhaft in 3 Beobachtungen.

Eine annihernd isolierte Stérung der B-Emplindung fand sich bel

Fall 700 Pfifter. 10.7. 15 Granatverbetzung am Hinterkop! (Knochendepression shoe Yorlelzung
der Dure), sofortige Operation, Hemisnopsie nach rechis. Beim Linlenhaibieren wird links Hille
u kigin gemommen, besonders beim Halbierén mit der rechten Hand Rechier Mumdiagiafis eine
Spar schwhcher, Hindedruck rechts etwns schwlcher, Hand- und Fingerbewegungen rechts ver-
langsamt, B-Emptindung an der rechien Hand leicht herabgesets, in sehr geringem Orade auch die
S-Emplindung. T- und K-Emplindung, Lokafisation und Tasterkeanen frel, keine Atatie. 25, 7. Rock-
blidung der Hemianopsie bis aul geringe Einschrinkung im rechien unteren Quadranien. Unsicherheit
beim optischen Zelgen mur im rechten unteren Quadranten, kein gesetrmifiiges Vorbeizelgen. 29.7.
Chesichtsleld Irel, sonstiger Belund unveriindesi,

Falle, in denen die B- und K-Empfindungen nicht miteinander Hand in Hand gehen,
sind vorliufig schwer in Einklang zu bringen mit der von V. FREY nachgewiesenen
Abhingigkeit der Bewegungswahrnehmung vom Drucksinn, genaver von den Spannungs-

Lot

emplindungen der Haut (Versuche an Kriegsverletzien mit resezierten Gelenken und
an Gesunden mil anfsthesierter Haut dber den Gelenken).

Zu erwhhnen ist noch, daf die Bewegungsemplindungen im Sinne der
Streckung, wie REDUCH an Hirnverletzten und v. FREY bei den eben genannien
Versuchen nachgewiesen hat, besser wahrgenommen werden als die Beugeemp-
findungen, so dafy bei leichier Schidigung unter Umstinden nur die Beugeemplindungen
herabgesetzt. sind.

Sirittig ist, ob die Lokalisationsstdrung zu den dbrigen rdumlichen Fehlern
oder zu der Gruppe der S-, T-, (B-)Stdrungen in niherer Beziehung steht Nach HEAD
und FABRITIUS sollen nur die Diskrimination und Stereognose zur Hinterstrangssensi-
hilitat gehdren, wahrend die Lokalisation |mit der Oberflachensensibilitit zusammen-
gehe und durch den Seitenstrang vermittelt werde. In Analogie damit war in den
oben erwihnien Beobachtungen V. VALKENBURGS bei Herderkrankungen der C. p. die
Lokalisation unversehrt bel erheblicher Schadigung der Kindsthesie, Diskrimination
und Stereognose. Meine Beobachtungen an Kriegsverletzten stimmen damit nicht
fiberein und sprechen mehr fiir n3here Beziehungen der Lokalisation zu den fibrigen
raumlichen Funkfionen, der Diskrimination und Stereognose, in Ubereinstimmung mit
fritheren Beobachiungen von Mosakow, BONHOFFER u. a. Unier meinen Fillen mit
Storungen im Bereich der S-, T- und B-Emplindungen war die Lokalisation nur in
3 Fallen mangelhalt; bei einem derselben (Fall 66) hatte sie nur im Beginn gelitien,
bei Fall 17 und in einer weiteren Beobachtung lagen auch geringfligige Sthrungen
der Gelenksensibilitst bzw. der Diskrimination vor. Dagegen waren Lokalisations-
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fehler eine sehr hiufige Begleiterscheinung bei stereognostischen und kindsthetischen
Defekten,

Die beiden Arten wvon kortikaler dissoziierier Sensibilithtsstirung
shneln unverkennbar den beiden spinalen dissozilerien Empfindungsaus-
fallen vom Hinlerstrangs- bzw. vom Seitensirangstypus. V. VALKENBURG hat im
Hinblick auf die von ihm beschriebenen Herderkrankungen der C. p. mit Verlust der
Tielensensibilitit, der Diskrimination und Stereognose, geradezu von einem  Hinter-

der kortikalen Sensibilitatsstrung® gesprochen. Jedenfalls ist bei der
cinen Form kortikaler Emplindungsausfille ebenso wie bei spinalen Seilenstrangs-
verletzungen die S-, T-Empfindung gesiort, wihrend bei der anderen kortikalen Form
und bei Hinterstrangserkrankungen die Kinasthesie betroffen ist. Ferner kommen
Strungen der Lokalisation, Diskrimination und Stereognose nicht nur bei einer be-
stimmien Art kortikaler Sensibilitatsstdrung, sondern wie neuere Untersuchungen, auf
die ich noch zurickkomme, gezeigt haben, auch bei Hinterstrangslasionen vor.

Unterschiede zwischen den kortikalen und spinalen Storungstypen bestehen jedoch
hinsichtlich der B-Emplindung. Stdrungen derselben fehlen bei beiden Formen
spinaler Sensibilithtsstorung meistens, weil die Ausfslle der Hinterstrangsleitungen in
dieser Hinsicht durch die Seitenstrangsbahnen verdeckt werden kbnnen und umge-
kehri, Bei den kortikalen Sensibilititsstdrungen ist die B-Empfindung dagegen in
beiden Storungstypen sehr hiufig mitergriffen. Eine Doppelvertretung der B-Empfindung
hesteht an der Hirnrinde also jedenfalls nicht.

Ungewdhnliche Verbindungen.

Zu den seltenen Fillen, in denen einzelne Bestandteile der 5 und T-Gruppe
zusammenmiider Kindsthesieoder mitdenraumlich-gnostischen Funktionen
gestirl waren, gehdr Fall 54: Tastagnosie, Herabsetzung der Lokalisation und Dis-
krimination und verminderte S-Emplindung. Bei Fall 38 ist die S, T- und B-Empfin-
dungxulﬁrtudrm'rutuﬂnmianml.—i Finger und sehr geringen Fehlern der
Lokalienfion und Diskrimination. Der vereinzelte Befund einer gemeinsamen Herab-
getzung von S- und K-Empfindung ergab sich bei Fall 40. Stirungen der T-, B- und
K-Empfindung vereinten sich endlich im .

Fall 71. Schweiger. Verwundung am 17. 8 15 Einschuf im hinteren Tedl des linken Scheitel-
beins. Ausschufy im oberen Teil des linken Stimbeines nahe der Minehlinie. Solortige Operation,
Verbindang von Ein- und Ausschufs, Entfernung von Knochensplitiern, Dura bredt eeblfned, Vollige
schlafles Lihmung im rechien Arm end Bein, motorische Aphnsie. Kl DL 5—=34 9 15 Him-
prolaps am linken Scheitelbedn. Gesiohtaleld frei, rechis Mundinrialis ebwas geschwiiche, vollige
LAbmung des rechten Armes mit mifiiger Steifigkeit. Rechier Fuf vollig gelihmt, an rechier Hable
und Knie Besgung schwiicher als Streckung, mifige Spasmen, Reflexsteigenmgy, Babinski. Sprache
wisderhergestelit,. Sensibilitit am rechben Arm: 5-Emplindung ungestort, T-Emplindung wenlg,
B-Empfindung erheblich herabgoseid, desgieichen die K-Emplindung in Hamd- und Fingergelenkan,
Tasterkonnen erhalten, Lokalisation mifig goston. Am techten Bein ist msch die S-Emplindung
vom Knle abwiirls herabgesetri, sonst gleicher Behand whe am Arm, 23 9. Starkes Zitiern des
rochben Armes und Beines bei Bewegunges, sunehmende Spasmen, Beweglichkelt in Arm und Bein
gebessen, K-Emplindang wiederhorgestelll, sansi Sensibilitit wio anfungs.

Die TastlAhmung.

von den Ausfillen einzelner Empfindungsarien haben nur die der K- und dem-
nachst die der B-Empfindung nihere Beziehungen zur Tastiahmung. Unter 22 Him-
verletzien, bei denen Tastldhmung im Verein mit Stdrung einzelner Qualititen vorlag,
waren mitgestori:
I1mal die B- und K-Empfindung
4mal die K-Emplindung
3mal die B-Emplindung (sehr geringfdgig!)-
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Nor 4mal war aufer der B- auch die S- und T-Empfindung getroffen, withrend Tast-
lahmung lediglich mit S- und T-Storungen vereint nichi vorkam. Trotzdem ist die
Tasilihmung aber auch von den rein qualitativen Storungen der K- und H-Empl‘pdung
unabhingig. Denn es fehite Tastlahmung, trotzdem die K-Emplindung in Verbindung
mit dieser oder jemer anderen Qualildt gestOrt war, z B. in den Fallen 28 und 49
(Stérungen der K- und B-Empfindungen), im Falle 40 (Herabselzung der K- und
S-Empfindung) und im Falle 71 (Herabsetzung der K-, B- und T-Emplindung). Anderer-
seits lag Tastlahmung vor bei Erhaliung der K-Empfindung in a Fallen (16, 72, 73),
die auch sonst so gut wie frei waren von qualitativer Sensibilititsstdrung.

Fall 16. Brall. Tasterkennen am 3 ued 4. Finger aulgehoben, K-Empfindang, sowie 5- und
T-Emplindung  erhalien.  Feine Berthrongen weorden am 3. ued 4. Finger versimzelt nichi
emplunden, Lokalisation daselbst geringfogig gesiorn, noch weniges an der Gbrigen Hand; Strichs
verschiedoner Richinng werden an Hand und Fiogem richiig wabrgenommen, komplizierde Figufen
nicht, jedoch ist diese Fihigkelt auch an der rechten Hand mangelhait.

Fall 72 Ksenzer. Verwundung 12. 10, 14. Furchungsschuf fiber dem rechien Scheitollappen,
paraliel der Imerparietaliorche. Im Feldiazarett nicht operiert. Kiz. D 16 10.— 12 11 14, Selt 19, 10
tunehmende Koptschmerzen, Pulsverlangsamung, Brechreit, Schwindel, eitrige Absonderunges aus
der Bin- und Assschufpwunde. 22.10. Operation, Verbindung von Ein- und Ausschuff mit Umschneiduny
der Wondrinder, Ausrkumung von Splitern und einem Sioff-
fetren der Mitze, ErdMnung eines Hirnabszesses, Danach
Ruckgang der Hirndruckerscheinungen, normale Temperaturén.
Hindedrack links edwas geschwichl, linker Mundiarialis efwas
schwilcher, gerings Alaxie der linken Hamd, Tasterkennen
lserabgesetst, nichi vollig aulgehoben, K-, S- und T-Emplindung
sowle Lokalisatlon erhaltes, B-Emplindung nur qualitaty ver
dndert, nls stechend emplumdon.

Fall 73, Westphal {Abb. 149) Verwundung (Minensplitter)
am 29. L. 16 bber dem oberen Teil des rechien Scheitelbeines.
Soforfige Operation. Dura usvérletzl. Dansch Tempersbar-
stebperung, dis Lihmung gokt vom linken Bein asf den
linken Arm @ber. Emeste Operation am 8 Z 16; Erdfoung
eines taubeneigrofien Abszesses. Die Lihmung geht auch aul Abb. 149, Fall 73, Wesiphal,
dig linke Cesichishilfie Gber. Es bildet zich sin Hirnprolaps.

Anfang Mirz Besserumg dder Himwunde und allmihlicher

Rackgang dor Lihmungen, Himv. R0 14 4. — 13 5 17, Am linken Bein distal runehmendo Limung,
Prantarflexion = 0, bei dér Dorsalflexion spannt sich nur die Sehne des Tibinkiy anlicus, Knie- und Hik-
heugung schlechter als Streckung, Spasmen, Sehnenrcflexstelgeruny, Babingki, Oppenbeim links.
Am linken Arm Beweguagen dor Finger aulgehobon, Handstreckung desgleichen, Hamdbeugung in
geringem Orade mbglich, im BEllbogen Sireckung schischier als Bowgung, Schulierbewepungen
schwach, Spasmen, Rellexsieiperung. Hewegungen des linkep Armes wnd Beines leichi atakfsch
und wnier grobem Zivern amsgelihel. Wackela nicht nar bei Zielbewegungen, sendemn asch bei
einfachem Heben des Armes und Belnes, sowie bal stnfischer Innpervation (z. B, Ausgestreciihalien des
Armes), Asch in Rube snfallsweise grobe Zitterbewegungen des linken Armes und Beines. Linker
Mupdiazialis schwiicher als rechts, Zange gerade. Sprache etvas verlangsamt, kann our mangeihal
pletlen. Zwangslachen Gestelgere Schreckreakifonen. Mifthewegungen Im linken Arm brw. Beln bel
Willkirbewegungen siner dieser belden Exiremititen und beim Erschrecken. Sensibilitdt: B-Empfin-
dung nur gan: geringfigiy, am 4 und & Finger und an deér oinaren Handseite herabgesetsy desgl.
Lokalisation und Diskrimination. Tasterkennen links vollig aufgehoben. K-, 5- und T Emplindung
ungesidrt, Dewichistberschitrung links (boi 13Proben: & Uberschibrmngon, 2 Unterschitrungen, S richtige
Angaben). Keine Apeaxie. Am Haken Bein Hyperalgesie am Unterschenkel und besonders am Fufi.

Ebenso ist das Verhilinis der Tastlihmung zur B-Emplindung: einzelne Tast-
|ahmungen ohne B-Stérung (Fall 69) und viele Falle mit Stbrungen der B-Empfindung
trotz erhaltenem Tasierkennen.

(ber Fille, an denen bei Tastlihmung qualitative Sensibilititsstorungen ganz oder fast
villig fehlien, berichten aoch GErsTMANN, BONHOFFER und ©. FoRSTER. Die Selb-
stindigkeit der Tasilthmung gegenfber jeder irgendwie geartelen qualitativen Sensi-
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bilitatsstbrung ist demnach durch die Kriegseriahrungen anfs neue erhiriet. Eine Auf-
fassung, wie HEILIO sie veriritt, der je nach Befeiligung von taktilen, . -
oder optischen Stirungen eine taktile, arthrische und optische Astereognose annimml,
ist halflos. Ebenso unwahrscheinlich und Gibrigens durch die betreffenden Falle ganz
unzureichend begritndet ist die von HEg aufgesiellte Jkombinatorische® Astereognose
infolge von Stirnhirnverletzungen®).

Ober das Verhaltnis der TastlAhmung zu den sinzelnen riumlichen Teil-
funktionen Iafit sich den Kriegsbeobachtungen folgendes eninehmen:

Lokalisationsstérungen fihren allein nicht zur Aufhebung des Tasierkennens
(z. B. Fall 17} Dementsprechend kommen auch Tastlihmungen mit erhaltener Loka-
lisation vor (z B. Falle 44 und 72).

Ebensowenig mufy eine Storung der Diskrimination Tastahmung nach sich
ziehen. So war in Fall 17 auch die Diskrimination erheblich gestdrt und trotzdem
das Tasterkennen ungetrilbt.

Auch das Erkennen {lichenhafter Formen {Hautschrift) kann leidlich von-
statten gehen trotz aufgehobenem Tasterkennen (Fall 44).

Endlich sind ganz vereinzelie Fille bekannt, bei denen kérperliche Formen
beschrieben und unterschieden werden konnten und trotzdem ein Tasterkennen nicht
sustande kam. Einen Kriegsverletzten mit derartiger Storung hat GERSTMANN be-
schrieben, Er schlieft sich fritheren Beobachiungen von KutmseEr und EOGER an.
Unter meinen Beobachtungen kommi diesem Bilde am nachsien

. Fall10: Testerkenncn == 0, boschreibt aber Formen und Quakithten der (iegenstinde clemlich gus:
Ring — ein Kreis
Uhr — rund, angelihr wie ein Foalmarkstick
Senlnssel — erkeant die Rundheit des Slisles.
Aul die Haul geseichneter senkrechier und wagerechier Sirich erkannt, Krels nicht Lokalisation
schiecht. K-Empfindung Im Daumen erbeblich, an dea Bbrigen Fingern weniger gestin. B-Emplin-
dung spurweise verminden, T-Emplindung ungeaton, S-Uheremptindlichkeit an der Yodnrseite dor Hand.

In der Mehrzahl der Fille ist jedoch das Tasterkennen nicht allein, sondern auch
die fidchenhafte Formauffassung, die Stereognose wnd die Diskrimination gestbrt, recht
hiiufig auch die Lokalisation. In solchen Fillen beruht das Tastunvermigen offenbar
aul der Unfahigkeit zur Edassung der Formen: weil die Form schon nicht erkannt
wird, konnen die mit ihr verknipiten Begrilfsengramme nicht anklingen. Es handelt
sich um eine Formiastblindheit® im Sinne von Gans, nicht um eine Dingtast-
blindheit®, bei der das Formerkennen arhalten und nur die begrifllicke Deulung auf-
gehoben wihne

Es ist aber die Frage, ob man die stereognostische Tastlihmung fiberhaupt
als eine Agnosie betrachten darf, ob sie nicht lediglich eine besondere Art von Auf-
fassungsstorung ist und den Sensibilitilsstbrungen nahersteht. Hierfir sprechen ein-
mal psychologische Oberlegungen. Die Annahme einer agnostischen Storung setzl
das Mitwirken von Erinnerungsbildern bei der hetreffenden Funkfion voraus. Nun
kommt {ar die Diskrimination und Lokalisation sicher eine Mitwirkung von riumlichen
Erinnerungsbildern nicht in Betracht Beim Erkennen von flachenhaften und kdrper-
lichen Formen spielen woh! Erinnerungsbilder mit, aber diese sind gewify zum grofien
Teil micht taktiler, sondern optischer Ari Aul taktilem Gebiet dirfte es sich wesent-
lich um ein Zusammenfassen mehrerer takiiler Einzeleindriicke zu hdheren, leils
flachenhaften, teils korperlichen Einheiten handeln. Ob diesen hiheren rBumlichen

* Din Krankengeschichis des HeiLischen Falles 36 enthill oberhaopt keing Hunilhlluluhﬂhni.
Die Tastlihmung wird mit folgenden Worlen des Patlenten geschilderi: ,Wean ich mit der Hand in
din Tasche tasse und will eiwas heransnehmen, so mufy ich die ganre Tascho ausriumen, ghe ich das
srscmu;u finde.® Die Paragraphie weist asf é-utalllg'npfo hinterer Hirnabschnitie (Schlife-Scheitel-
1% Im Falle 30 bestand die angebliche fronts Tasterkannungsatdrung ledighich In einem
¥ fen Erfennen mil medmer F—"uwurlHun bei einem Steckechufj und forschreftendem

Hirnaberef; grofe Mﬂir linken Hemisphire®,
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Einheitsauffassungen, die den _Gestaltsauflassungen® WERTHEIMERS entsprechen
diirften, auch bewufite Erinnerungsbilder zugeordnet sind, ist zum mindesten sehr
sweifelhaft.  'Wahrscheinlich stellt dies eine Zwischenstufe im Auffassungsaki dar, die
zwischen den einfachen Empfindungen (nebst Lokalisation und Diskrimination) und
der unter Mitwirkung von bewufiten Erinnerungsbildern vor sich gehenden Erkennung
steht. Dieser Vorgang dilrfie die komplizierieste Leistung der riumlichen Tastfunktionen
sein, deren einfachere Leistungen die Lokalisation und die Diskrimination sind.

Raumliche Leistungen sind — wie sich auch aus den vorhin dargestellten Kriegs-
erfahrungen ergibt — den einzelnen Empfindungsarten in verschiedener Weise xu-
geordnet: den S- und T-Empflindungen eignet nur eine grobere Lokalisation; mit feinerer
Lokalisation, mit Diskrimination, flachenhafter und kdrperlicher Formauffassung sind
nur die B- und K-Empfindungen begabt. Es ist daher leicht zu versiehen, dafi Tast-
lahmung wohl in Verbindung mil K- und B-Stdrung, nichi aber mit isolierter T- und
S-Storung vorkommt Bei Tastlihmung mit B- und K-Stirung miissen erhebliche
Verletzungen der Rindenbezirke der mil hoherem Raumsinn begabten B- und K-Emp-
findungen angenommen werden. Die Falle, bei denen die K- und B-Empfindungen
qualitativ frei sind und nur ihre raumlichen Eigenschaften — entweder shmitliche oder
nur die verwickelisten, die Stereognose — gelitlen haben, wirden sich aus leichieren
Sehadigungen derselben Substrate erkliren. Schwieriger zu deuten sind dagegen die
Falle mit gestorter B- und K-Empfindung, bew. mit auigehobener Lokalisation und
Diskrimination ohne Astereognose. Wenn sich alle Vorginge — die qualitativen wie
die verschiedénen Stufen der riumlichen Leistungen der B- und K-Emplindungen — an
demselben Subsirai abspielten, wiren solche Befunde unverstindlich. Man mufj daher
annehmen, dafj den verwickelleren raumlichen Leistungen der B- und K-Sensibilitat
eigene und besonders lokalisierie Hirnsirukiuren enisprechen, die fir gich werlelzt
oder erhalten bleiben kdnnen, unabhingig von dem Schicksal der Funktionstriger der
B- und K-Qualititen, der Lokalisation und Diskrimination.

Fiir die Betrachtung der Astercognose als einer hoheren Aulfassungs-
storung, nicht eines mnestischen Defekies, sind aufier den erwihnten psychologischen
Uberlegungen noch folgende, ebenfalls durch Kriegsbeobachtungen und sonstige neuere
Erfahrungen gesicherte Tatsachen von Bedewtung: 1. das Vorkemmen einer stereo-
gnostischen Tastithmung infolge von Verletzung sensibler Leitungswege: 2. der Befund
von Tastihmungen, die auf einzelne Finger beschrankt sind (digitale Tastlihmung).

Tasterkennungsstdrungen infolge von Leitungssidrungen an den peri-
pheren Nerveri hat zuerst FABRITIUS durch Umschnlrungsversuche am Arm erzeugl:
bei einem bestimmten Grade und einer gewissen Daver der Umschniirung war die
Stereognose aufgehoben, wihrend alle Qualititen der Emplindungen, auch die. Lage-
empfindungen und die Lokalisation noch unversehrt waren. Einen sehr schinen Beweis
fir die Astereognose infolge Verletrung der Hinterstrangsbahnen stellt der Fall |
von GANS dar: Gumma in den Hinterstringen des obersten Halsmarkes, Aufhebung
des stereognostischen Tasterkennens, Herabsetzung der Diskrimination, gute Lokali-
sation und gutes Erkennen von Hautschrift, Bewegungsempfindungen erloschen, dbrige
Qualitaten erhalten. Noch mehr ahnelie das Bild dem einer kortikalen Tastlahmung
bei einer kirzlich von mir beobachieten tuberkuldsen Spondylitis der oberen Hals-
wirbelsiiule : vollige Astereognose beider Hinde neben nur geringflgiger Stbrung im
Erkennen von Hautschriff und wenig verminderter Lokalisation und Kindsthesie;
S, T- und B-Empfindungen ebenfalls, aber nur ganz wenig herabgesetzi. Bei Tumoren
der Hinterstringe des Rickenmarks beschreibt aunch O. ForsTER Schidigungen der
Lokalisation und Diskrimination und der Hautschrift. NIESSL V. MAYENDORF berichiel
von cinem Kriegsverletzien mit Halsdurchschuff, bei dem als Hestzustand einer
spastischen Tetraplegie ecine Tastlahmung der rechien Hand mil Ataxie und starken
Lokalisationsiehlern zuriickgeblieben war. Daf hier eine Verletzung hinterer Wurzeln
vorgelegen habe, wie NIESSL annimmt, glaube ich nicht, da diese nicht ohne Schadigung
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aller sensibler Qualititen verlaufen konnte. Das Krankheiisbild diirfte auf einer Ver-
letzung des Hinterstranges beruhen. Ferner habe ich schon seil Jahren bei
multiplen Sklerosen mit wahrscheinlichem Sitz der Herde in der Schleilengegend,
sowie bei anderen Herderkrankungen dieser Region beobachtel, daf bei Abwesenheit
aller qualitativen Sensibilititsstbrungen, auch bei unversehrier K-Emplindung, die
Lokalisation, die Diskrimination und das Formerkennen geschidigi waren In einem
Falle von apoplektiform aufgetretenem Brickenherd war das Krankheiisbild dem
siner kortikalen Tastlihmung zum Verwechseln Bhnlich; es wurde gut lokalisiert,

Hautschrift wurde erkannt, aber das Erkennen kirperlicher Gegenstinde blieb aus. -

Auch bei einem wahrscheinlich in den Thalamus opticus zu verlegenden Tumor
habe ich ein dhnliches Symptomenbild beobachiet

Jedentalls kann nach diesen Beobachtungen eine Astereognose zustande kommen
durch Unterbrechung gewisser Leitungsbahnen in den Rickenmarkshinterstringen, in
der Schieife, wahrscheinlich auch im Thalamus, und zwar geniigen schon leichiere
Verletzungen dieser Bahnen, welche die K-Emplindung selbst sowie die Lokalisation,
die Diskrimination und das Erkennen von Hautschrift ganz oder nahezu unversehrt
lassen, zur Aufhebung der Stereognose. Die Stereognose ist daher in einem =0 hohen
Mafie von der Intaktheit zentripetaler Zuleitungen abhingig, dafy dies erheblich gegen
die Mitwirkung von taktil-rAumlichen Erinnerungsbildern bei der Stereognose spricht;
denn das Vorhandensein solcher mifite der Stereogmose eine grifiere Selbstandigheit
gegenilber zentripetalen Ausfallen verleihen.

Dies wird noch sicherer durch die Beobachtung von Tastlhmungen an ein-
zelnen Fingern. Ich verflige iber 6 derartige Falle, die erkennen lassen, daff die
digitale Tastlahmung an den verschiedensten Fingerpaaren und Fingergruppen,
auch an Daumen und Zeigefinger vorkommt, nicht nur wie BONHOFFER auf Grund
siner eigenen Kriegsbeobachiung und der Hirnverletzien von STERN und GAMPERS
glaubte, nur an den ulnaren Fingemn.

Eine Tastlahmung nur am 1. und 2. Finger fand sich in

Fall 74 Wil Verwundung am 3 9. 16 in der Mitte des linken Scheitelbeines. Hirnw, O.-R.
7,—18 7.17. Schwiche im 1. und 2. Pinger der rechten Hand, sufeinandedoigende Bewegungen
der Finger, besonders des Daumens und Zelgefingers, sowie Oppositionsbewegungen verlangsami,
Am 1. und 2 Finger gernge Herabsetrnng far Schmers vnd Temperatur, ciwas stirkere (Dr Be-
ribrungsemplindung.  K-Emplindung nur subjektlv weniger demilich als an den andersn Fingem
snd als links. Lokalisation fast ungestdri, desgleichen die Diskrimination. Tasterkeanen mur am
I. und 2. Finger aufgehoben. Rechier Mundinzialis etwas schwhcher, Herabseizung der Sensibilitki
auch am der rechien Hille der Ober- ond Unterlippe.

Tastlahmung am 2. und 3, Finger lag vor im Falle 44, am 3. und 4, Finger bei
Fall 16, am 4. und 5. Finger bei Fall 31. Der 3, 4. und 5 Finger waren astereo-
gnosisch beim Fall 69 und im

Falle T5. Morch. Verwundung I8 10 14, Furchungsschufj tber dom linken Scheitelbein, bew.
dem wnieren Scheitellippchen. An der rechien Hand Oppositionsbewegungen langsam und wledl,
gonst kelne Lihmung. Atnxie der rechten Hand bei Fingermasenversuch nur hei Zielbowegungan
mit dem kieinen Finger, micht mit dem Zeigefinger. Am 3, 4. und 3. Finger, besonders an den
beiden letrioren, B-Emplindung erhalien, aber prickeind und schmerzhaft. S-Emplindung ebenfalls
erhoht, T-Emplindung ganz wenig vermindert, K-Empfindung aulgehoben, Tasterkennen an den drei
vinaren Pingern erloschen, am Daumen und Zelgefinger erhalten. Zistand bis 22, 10 nicht wessnl-
lich verindert. :

Eine dem Falle 74 verwandie Beobachtung aus der Friedenspathologie stammt
von HIGIER (dessen Fall 4, enzephalitische Narbe). Dort war das Tasterkennen am
|.—3, Finger wesentlich schlechter als an der iibrigen Hand, Lokalisation ebendort

Druck- und Bewegungsempfindungen nur unwesentlich herabgesetzi

Kirzlich befand sich in meiner Klinik ein Mann, der durch Fall auf den Kopl
gine Schadelirakiur und eine Astereognose ebenfalls nur am 1.—3. Finger davon-
getragen hatte, Diskrimination dort schlechter, sonst Sensibilitat frei.
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Diese digitalen Taststdrungen, an denen die wechselnde Beleiligung leichter
qualitativer Sensibilitisstdrungen nach allen Erfahrungen unerheblich ist, verhalien
sichdemnachwieSensibilitatsstdrungen. fhre Deutung als mnestische (agnostische)
Stirungen wire nur moglich, wenn man die sehr unwahrscheinliche Annahme machte,
daf; es Tasterinnerungsbilder derselben Gegenstande fiir die einzelnen Fingergruppen gebe.
Denn die Erklirung, mit der BONHOFPER die Annahme von Tasterinnerungshildern mit
dem Vorkommen digitaler Tastlahmungen in Einklang zu bringen suchie, ist durch
den Nachweis einer aul den 1. und 2. Finger beschrinkten TasterkennungsstOrung
hinfillig geworden, BONHOFFER hatte sich namlich vorgestellt, daf bei nicht voll-
stindiger Zerstirung der Tastbilder, baw. der Taslassoziationsorgane nur das Tasi-
erkenmen von den 4 uinaren Fingern aus leide, wihrend dem Daumen wegen seiner
bevorzuglen Anteilnahme am Tastakt besonders starke Verbindungen zum Tastassozia-
tionsorgan zur Verligung standen, und er daher von der TastlAhmung verschoni
bleiben kdnne.

Die sog. kortikale stereognostische Form der Tastiahmung diirfte somit
lediglich eine besondere Art von Auffassungsstdrung sein. Dafiir sprach
cigentlich schon immer die Tatsache, dafi kein einheitliches Feld fir Tasterinnerungs-
bilder besteht, wie es ein Zentrum fir die Worlklangerinnerungen gibt, sondern daf
nur gelrennte, sowohl in der linken wie in der rechien Hemisphiire gelegene Stellen
bekannt waren, von denen aus das Tasterkennen unmdglich gemacht werden kann®)

Als echie durch Ausschaltung von Erinnerungsbildern zustande kom-
mende Agnosie wire die transkortikale, begriffliche TastlAhmung (die
. Dingtastblindheit von GANS) zu betrachien, bei der das Tasterkennen fehlt trofz er-
haltener Stereognose. Die Aufierste Seltenheit solcher Fille — auch bei den zahl-
reichen Kriegeverletzungen — macht allerdings bedenklich. Fiir diese Form ware zu
fordern, dafi sie grundsatzlich nur an der ganzen Hand, nicht an einzelnen Fingern,
auftrate. Denn der Begrill des getasteten Dinges, d. h. die darin gegebene Verkniplung
giner raumlichen Tastgestalt mit gewissen, fiir den Gegenstand kennzeichnenden sen-
siblen Qualititen und mit optischen, akustischen v a. Erinnerungen kann wohl nicht
gesondert fir jeden Finger oder fiir jedes Fingerpaar im Gehirn angelegt sein; ist es
doch fir unsere Vorstellung von den tastbaren Dingen ganz gleichgiltig, durch welche
Finger die Tasteindriicke erworben wurden und weiterhin vermittelt werden. Tat-
sfichlich Ingen auch bei den wenigen Beobachtungen rein begrifflicher Tastlihmung
in den Fillen von KOTTNER, BGGER und GERSTMANN Tasterkennungsstdrungen an der
ganzen Hand vor, wihrend allerdings der vorerwdhnie Fall von HIGIER, der die physi-
kalisch-morphologischen® Eigenschaften der getasteten Dinge gul beschreiben konnte
und daher der transkortikalen Form ebenfalls nahesteht, eine an den einzelnen Fingern
verschiedene Taststdrung hatie. Der Fall isl nichl ganz rein — leichte begleitende
Sensibilitatsstdrungen, Lokalisationsfehler — und daher kein vollwertiges Beweismittel,
Wenn einmal sicher nachgewiesen werden sollte, daf eine rein begriffliche Tastlahmung bei

*) Der stereognostischen Tasiiihmung kann man noch eing aweils Arl von TasierkenAungs-
seorung an die Seite stellen, boi der chentalls eine Mitelstule wischen Perzeption and Erinneringaibiid
geston seln dorfie, aul der es sich aber pleht um die Verelnlgung rhsmlicher Eindricke mu einem
starpognostischen Bilde, sondern um eine qualitative Einheltsbildung handell. Die hier gemeinten
Penktionen kommen in Beiracht, wenn di- kennzeichnends Baschatfenheil von Sammedt, Leim, Brei,
Sand, von Watle, von knetharen Massen wie Teig, Ton, Kitl, von Flassigkeiten, Lofistrémen u. dgl. er-
kanni werden soll, wobei riumliche Oestaltsasttassangen gar nicht oder pur in beschrinktem Mafie mii-
spielen. Yon etwas andecen Uberlegungen pusgehend, habon schon FLECHSIO und LIEPMANH won ciner

perreptiven Form der Tastiihmeng en, bei der die Verknoplung der einzeinen Emplindungs-
gnnl‘lll.lll pam Tastbilde aichi kommae: doch haben sie dabei das Cuealitative nickt vom
dumbichen nderl. Memere chologische Untersuchungen von KATE Gber die Erscheinungs-

welsen der Tastelndricke und die Unterscheidung von Oberflichemtastungen und praumdlbondem
Tnliuilr‘ whiren hier zu verwerien. lch rwelfle nichl daf aoch diese ,ﬁﬂlﬂ-ﬂf-ﬂl!ﬂﬂﬂ|“" Form
der Tasilihmung an enpelnan Finger vorkommt und awpch durch Schidigung sensibler Lei-

tungshahinen rusinnde kommen kann. pische Untersuchumgen fber diese Arl von Tasterkennungs-
sinrapg liegen noch nkeht vor.




438 KARL ELEIST.

guter Stereognose an nur einzelnen Fingern vorkommi, so wire auch die Selbstin-
digkeit der transkortikalen Tastlahmung und ihre Auffassung als mnestisch-assoziative
Sidrung erledigt. In diesem Sinne spricht schon der Verlaul bei dem Hirnverletzien
von GERSTMANN, 'dessen rein begriffliche Tastagnosie sich als Rickbildungsform aus
einer chen Astereognose heraus entwickelte. Auffallig ist auch in der Be-
schreibung des oben erwihnten Falles von NiESSL mit Tastlihmung bei Halsdurch-
schuft, dafj der Verletzte Form und Grofie der Gegenstinde im allgemeinen anzugeben
wufite und lediglich bei der begrifflichen Auffassung versagte. Der Fall ist in dieser
Hinsicht nicht genau genug wiedergegeben, aber es scheint doch, als ob die begriff-
liche Erfassung nur die feinste und verletzlichste Leistung sei und eben deshalb auch
durch Hemmnisse in sensiblen Leitungsbahnen verhindert werden kdnnie.

Eine Tasterkennungsstérung mit erhaltener Stereognose ware dann
nur noch denkbar als Folgeerscheinung von optischer Agnosie oder als
Folge einer Unterbrechung von Verbindungen zwischen taktiler und oplischer Sphire.
Nach einer Zusammenstellung v. STAUFFENBERGS fanden sich bei 20 Fallen von Seelen-
blindheit, in denen darauf geachtet wurde, 15mal anch Stdrungen des Tasterkennens bei
erhaltener Stereognose. Jedoch beweist eine solche Statistik wenig, denn verweribar
wiren nur die Falle, bei denen die hintere Zentralwindung und der angrenzende
Scheitellappen sowie die sensiblen Markbahnen durch dieHerderkrankung nicht mitverletzt
waren. Eine Kritik der einzelnen Fille witrde zu weit lihren. Es geniigt hier festzubalten,
dafy mehrere Seelenblinde beschrieben sind, deren Tasterkeanan tadellos war, z. B. der be-
kannte Fall von LISSAUER. Ich selbst sah kirzlich einen Paralytiker mit optischer Agnosie
und vorziglichem Tastvermdgen; er erkannte tastend auch recht kompliziert geformte
und ihm ungewohnte Gegenstinde, = B. eine aniike Brosche. Manche andere Seelen-
blinde haben zwar Tasterkennungsstorungen, die aber unerheblich bleiben gegeniiber
der optischen Agnosie, 50 z. B. STAUFFENBERGs eigene 2 Falle von Seelenblindheil.
Die ganze Angelegenheit ist daher noch siriftiz. Entweder sind nur bei gewissen
Menschen die taktilen Eindriicke beim Erkennungsaki auf die Unterstitzung durch die
optischen angewiesen, oder es missen ganz bestimmie Teillunktionen im optischen
Erkennungsaki gestdrt sein, um auch das Tasterkennen zu behindern. Vielleicht ist
auch die Erfiillung beider Bedingungen notwendig. Zu dieser Frage haben die
Kriegserfahrungen in einer Beobachtung von GOLDSTEIN und GELE einen wichtigen
Beitrag gebracht. Der Verletzte war seelenblind in dem Sinne, daf ihm der oplische
Farmensinn, die Auffassung optischer  Gestalten™ (im Sinne von WERTHEIMER) fehite
(apperzeptive Seelenblindheil LisSAUERs). Gleichzeitig vermochie er eine grifiere Zahl
von Gegenstinden auch tastend nicht in fhrer Bedeutung zu erkennen, obwohl er
dieselben bei wiederholten Darbietungen als schon gelastel wiedererkannte und dieselben
nach ihrer Form richtiz beschreiben und zeichnerisch wiederzugeben vermochie. Da
der Fall von LISSAUER und ebenso mein obenerwihnfer Paralytiker eine andere Al
von optischer Agnosie hatten, bei der das optische Formerkennen fast ganz erhalten,
dagegen die hihere begriffliche Erlassung der optischen Formgebilde gestdrt war, so
hat miglicherweise nur der Verlust des optischen Formensinnes den verhingnisvollen
Einflufy auf das taktile Erkennen. Im Gegensatze zu der nur an einer Hand oder an
ginzelnen Fingergruppen vorkommenden Astereognose ist sekundire Tastagnosie infolge
optischer Defekte grundsbtzlich eine beiderseitige Storung.

Die optisch bedingte Stdrung im sensiblen Raume
Der Hirnverlelzte von GOLDSTEIN und GELB bot nun noch viel weitergehende,
von der Seelenblindheit abhingige Storungen im sensiblen Gebiet Er hatte eine
oiranskortikale Sensibilititsstdrung®, wie GOLDSTEIN und GELR sich ausdriicken,
genauer: eine optisch bedingte Storung des sensiblen Raumes. Bei erhaltenen Druck-,
Schmerz- und Temperaturempfindungen war der Oris- und Raumsinn der gesamien
Haut (Lokalisation und Diskrimination) schwer gestirl Bei passiven Bewegungen
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hatte der Verletzte zwar siets eine Bewegungsemplindung, konnte aber weder Richiung
noch Ausmafy derselben angeben, noch dberhaupt aussagen, welches Glied bewegl wurde,
Dieser anscheinend vollige Verlust der Raumwerie der Sensibilitdt unierschied sich
aber grundsatzlich von den bei echten Sensibilithtsstirungen aultretenden riumlichen
Storungen, Die Stdrung betraf den pesamten Korper, nicht nur einzelne Teile des-
selben, Die Lokalisation war nichl ungenau, sondern idberhaupt nicht vorhanden,
der Yerlefzie fubr ganz planfos mit dem Finger herum, wihrend die astomatische
Lokalisation bei irritierenden Haulreizen tadellos war, Bei der Priffung der Diskrimination
fanden sich die Weberschen Tastkreise nichl einfach erweileri, sondern der Verletzte
unterschied zwei Eindriicke Gberhaupt niemals, er empland keinen Unterschied, ob man
ihn irgendwo mit dem Finger berithrie oder mit der ganzen Hand. Trofz des scheinbar
viilligen Verlustes der rdumlichen Werte seiner kinasthetischen Empfindungen bewegle
sich der Mann aber ohne jede Ataxie. LUnd schlieflich schwand der grofte Teil der
Stdrungen, wenn der Verletzie akfive Bewegungen machen durfte, mit deren Hilfe er
— £ T. unter Verwendung von hier nichi im einzelnen wiederzugebenden Kunstgriffen —
anndhernd richlig lokalisierte, diskriminierte, Hautschrift las und fast alle Gegenstande
ihrer Form nach und eine gewisse Zahl derselben awch in ihrer Bedentung tastend
erkannte. Es sei hinzugeligl, daf er auch seine Seelenblindheit durch aktive, den
Umrissen der Gegenstinde ‘machlahrende Bewegungen grofienteils zo decken wufte,
hnlich den bekannien Alektischen, die schreibend zu lesen vermigen (vgl. Abschniti
«Optische Storungen®™).

GOLDSTEIN und GELE schliefen, dafy dem Verletzten mit dem optischen Raum
auch der Raum der Tasiemplindungen verlorengegangen sei; und — indem
sie den Belund verallgemeinern — daf der Tastsinn dberhaupt als solcher keine
riumlichen Eigenschaften besilze. Es gebe keinen Tastraum, sondemn die
riumliche Aullassung der Tastwahrnehmungen komme nur durch Einordnung derselben
in den oplischen Raum zustande. Diese Verallgemeinerung scheint mir voreilig, denn
wir kennen zahlreiche Seelenblinde, bei denen der Orts- und Raumsinn der Haul nicht
gestdrt war. Auch bei dem Kranken LISSAUERs war dic Sensibilitst ,auch hinsichilich
der feineren Leistungen® ungesidri, obwohl der oplische Formensinn schadhaft war.
Andererseils: nach GOLDSTEIN und GELR soll sich die Einordnung der taktilen Eindriicke
in den oplischen Raum dadurch vollzichen, dafi sich jeder taktile Eindruck mit einer
qualitativ besonders gearieten kindsthetischen Vorstellung — die ihrerseits aus den
verschiedenen Lokalisationsbewegungen herstamme — verbinde, und dafj dann diese
kinasthetische Vorstellung mit dem optischen Bilde der gereizten Hautstelle assoziiert
werde, Wenn sich das so verhielte, so miifite einVerlust der kinisthetischen Vorstellungen
— bei geschlossenen Augen — zu schweren taktil-riumlichen Storungen (der Lokalisation,
Diskrimination und Stereognose) fihren. Das ist aber nicht der Fall; denn bel der-
jenigen Art von Apraxie, die auf einem Verlusi kindsthetischer Vorsigllungen beruhi,
brauchen Lokalisation, Diskrimination und Tasterkennen keineswegs aufgehoben zu
sein (vgl. Abschaiit Apraxie*).

Vom psychologischen Standpunkte lAft sich ferner einwenden: wenn die
gesamien rdumlichen Eigenschalten der Tastwahrnehmungen nor Funktionen des
optischen Raumes wiren, so whre es nichl zu versiehen, dafi verschiedene Kirperteile
und Hautstellen sehr verschieden feine riumliche Eigenschaften besitzen, die dberdies
in keiner Weise von der optischen Vorstellbarkeit der beiroffenen Teile abhingen:
st isl die Diskrimination an der Zunge, die natirlicherweise uns fiberhaupl nicht zu
Gesicht kommt, am feinsten, und an den Fingerbeeren viel feiner als an der Innen-
fiache aer Hand, obwohl dieser Teil im optischen Raumbilde unseres Kérpers nichi
schlechter gestellt sgéin diirfte als die Fingerbesren.

Aber auch fiir den einzelnen Fall des GOLDSTEIN-GELBschen Verletzten scheint mir
nicht bewiesen zu sein, daf mit dem optischen Raum Oberhaupt jede
Raumanschauung verlorengegangen sei. Der Verletzrie bewegte sich nicht nur

Klginl, Gehimlokalisativn ond Oebimpaihalogie g Giund def Kriegietilahirsagma., F.o']
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ohne Ataxie, sondern vollfthrie auch alle erlernten Bewegungsfiguren ohne eine Spur
von Apraxie, er schrieb und zeichnete und arbeilete noch dazu als Porteleuiller, Er
hatte zwar keine Vorstellung von dem oplischen oder dem abstrakien Oben und Unten,
aber er hatte ein kbrperliches Oben, d. h. er bewegle die Hand zum Kopfe, wenn
man ihn aufforderte, mit der Hand nach oben zu zeigen — und zwar ganz folge-
richtig, auch wenn er horizontal aof einem Betie lag. Er verfiigle zwar nicht mehr
dber die aus dem opfischen Raum durch Abstraktion gewonnenen Mafie (Meter, Zen-
timeter), hatte aber diesen Mangel durch ein kdrperliches Mafisystem ersetzt, indem
er mil Fingerspreizweiten, Handbreiten, Zeigefingerlange u. dgl. maf und sogar
gewisse Oleichungen zwischen diesen Mafstiben und dem Metersystem erlernt
hatte (z. B. 10 em — Fingerspreizweite, | m — 10 dbereinandergelegte Fauste). In
iihnlicher Weise erkannte und bestimmte er Winkel und Krimmungen. Daf alle diese
Erscheinungen ciner tatsichlichen Beherrschung des Raumes sich ohne ein Raum-
bewuflsein vollzichen sollten — vergleichbar den durch das Kleinhirn vermittelten
unbewufiten Anpassungen an rdumliche Verhalinisse — ist kaum glaublich. Der Kranke
mufite irgendwelche riumliche Vorstellungen haben, sonsi wire es unbegreiflich, daff
¢r in Linien, Winkeln, Lingen usw. denkeén konnte, GOLDSTEIN und GELE meinen,
dafi alle raumbegrifflichen Aufierungen des Verletzten nur aul Assoziationen zwischen
den qualitativ verschiedenen kindsthetischen Emplindungskomplexen bzw. Vorstellungen
und den dem Kranken von [riher ja bekannten Worlen fir Raumbegriffe beruhten.
Wenn er ,oben® dachie, hiile er also nichts RAomliches in seinem Bewufisein,
sondern nur eine Assoziation rwischen dem Worl oben und dem an sich raumireien
taktil-kindsthetischen Vorstellungskomplex Kopl. Die taktil-kingsthetischen Empfindungen
und Vorstellungen von verschiedenen Kdrperteilen und Bewegungen sind aber rein
qualitativ sicher nichl so fein unterscheidbar und so eindeutig bestimmi, daf sie im-
stande whren, die willkiirlichen Bewegungen chne Mithilfe riumlicher Merkmale in
ginem so vollendeten Mafie zu leiten und ein gedankenliches Operieren mit Raambezeich-
nungen ohne lriidmer zu gewdhrieisten. Ich erinnere daran, daf man friher auch
die oplischen Raummerkmale auf kinasthetische Emplindungen und Vorstellungen seitens
der Augenbewegungen zuriickfihren wollte, was sich bald als irrtimlich herausgestellt hat,

Meines Erachiens hatte der Verleizie zwar keinen optischen Raum und auch keinen
abstrakien Raum im Sinne des Gesunden, aber taktile und vor allem kinAsthetische
und vestibulire Kaumerlebnisse waren vorhanden. Hs ist allerdings schwer, sich
dieses besondere und beschrinkie Raumbewufitsein vorzustellen und sich mit einem so
gestorten Menschen zu verstindigen. Denn der Sehende isl nie ausschlieflich auf
dasselbe angewiesen, und lebl — frotzdem hier sicher grofie individuelle Unierschiede
bestehen - viel mehr im optischen als im vestibulir- kinfsthetischen Raume.  Auch
sind die kinksthetisch-vestibularen Ranmvorstellungen nur spirlich mit Worten verkniipft
und dies nur unter Teilnahme oplischer Raumvorstellungen.

Dafy aber auch ohne Hilte der optischen Wahmehmungen eine apsreichende vesti-
buldr-kindsthetische Raumanschavung®) entwickell werden kann, geht meines Erachtens
trotz der Einwande von GOLDSTEIN und GELE aus Beobachtungen an Blindgeborenen
hervor. Der schon erwihnte Blindgeborene von ALLERS hatle sicher keine optischen
Erinnerungen und verfigte doch iiber Raumwahrnehmungen und -vorstellungen, Jedoch
diirften sowohl der Hirnverletzie von GOLDSTEIN und GELE wie die Blindgeborenen
daraul angewiesen sein, sich das Raumbild eines Gegenstandes stets aus einzelnen,
den Tastbewegungen lolgenden Raumwahmehmungen schritt- und stickweise zusammen-

") DHe kindsthetischen Emplindungen dirften, abgesshen von ihrer Qualitht, jedighich sin Be-
wufiisein vom Ausmafy dor Bewegung in (elemksrichtumgen (Beogung, Streckung wusw.) vermittein,
wihhrend die Bogengangsemplindungen aufjer ihrer Qualitit Kunde geben vom Grade der Bewegung
in den drel zusinander seakrechien Ebenen, 4. h. der mm frontaben, sagitinlen oder horizoninien
Ebene. In dies vestibubire Raumbild wesden dann die kindsiheschen lindumgen der Hals-,
Rumpl- und Extremititenbewegungen — bel Sehenden unber Mitwirkong der an sich nur rweldimen-
sialen optischen FHaumanschanmg — eingeordnet,
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rusetzen und zu erschliefen. Raumliche Gesamiaullassungen in einem Umfange wie das
Sehen sie vermittell, sind natfirlich ausgeschlossen.

Es bleibt noch zu fragen, warum die rdumlichen Leistungen des Verletzien
von GOLDSTEIN und GELB bei Ausschlufi aktiver Bewegungen soviel schlechter
waren als unter Mithilfe solcher. Wohl deshalb, weil die taktilen und kinfsthe-
tischen Empfindungen oft flichtiz und undeutlich sind und weil es sehr schwer ist,
sie sich in der Erinnerung vorzustellen. Durch aktive Bewegungen werden sie ver-
sthrki, verlinger], wiederholl und durch das Hinzuireten von Konlrakfionsemplindungen
bereichert, Jeder Kranke mit Sensibilitatsstbrungen neigl darzu, akfive Bewegungen
mit dem untersuchten Kdrperteil zu machen, um sich die Empfindungen zu verdeut-
lichen; besonders irilt daz bei Prifung der kindsthetischen Emplindungen, der Lokali-
sation und Diskrimination hervor. Auch beim Gesunden dirfie die Vergegenwiirigung
kinisthetisch-vestibulirer Raumbilder sehr von der Mitwirkung akfiver Bewegungen
abhiingig sein. Wenn die optischen Raombilder in Wegfall gekommen sind, wie
bei dem Verletzten von GOLDSTEIN und GELB, wird daher ehenfalls die Neigung
besiehen, sich die taktilen und kindsthetischen Empfindungen mit den zugehirigen
raumlichen Merkmalen durch aktive Bewegungen moglichst deutlich zu machen. Daf
es dem Kranken auf diese Weise gelingt, seinen Verlust an optischem Formensinn in
s0 weitem” Umlange zu decken, verdankt er gewify nur einer vorziiglichen kindsthe-
tisch-vestibularen Begabung.

Das Wesen der von GOLDSTEIN und GELB beschriebenen Storung 1aft sich auwch
dahin bestimmen, daf der Verlust des oplischen Formensinnes bel Ausschluf aktiver
Bewegungen und unier gewissen noch nicht niher bekannien individuellen Bedingungen
die rBumlichen Elemente der Sensibilitht und des Vestibularapparates erheblich be-
eintrichfigen kKann

Strungen der Aufmerksamkeit (Eindringlichkeit)
fir sensible Emplindungen.

Mehrfach wurden bei erheblichen Sensibilitatsstbrungen neben dem eigentlichen
Ausfall, bew. der Herabsettung von Empfindung eine Storung der Aufmerksambkeit
gegeniiber den noch vorhandenen Empfindungen aui der kranken Korperhidlfie be-
obachbet, wie das zuérst von ANTON festgestelll worden ist Troiz sichilicher An-
strengung und neben tadelloser Aulmerksamkeil gegeniber den Tasteindriicken auf
der gesunden Korperhilfie beachtete z B. Fall 32 manchmal grobe Berihrungen an
denselben Korperstellen nmichl, an denen er kurz vorher wesentlich feinere Berihrungen
richtig angegeben hatte. Lnter Sthrungsreizen, wie zufalligen Gerfiuschen im Zimmer,
nahmen die Fehler zu. Solche Beobachiungen beweisen aufs neue, dafi der psycho-
logische Tatbestand, den man mi déem Namen Aufmerksambkeit belegt, gewisse Vor-
gange enthall, die nicht eine einheitliche Allgemeinfunktion, sondern drtlich verschiedene,
den einzelnen seelischen Gegebenheiten selbst anhaflende Funktionen sind. Es handelt
sich um beschriinkte, lokale Aufmerksamkeitsstrungen, besser gesagi um Sidrungen
der Eindringlichkeit gewisser Eindriicke, hier der sensiblen Empfindungen be-
stimmier Korperabschnifte. Auf optischem Gebiete werden &hnliche Stérungen zu be-
sprechen sein.

Mit der Herabsetzung der Eindrinlichkeit kann eine taktile Zahlstérung einher-
gehen, die ebenfalls ihr Gegenstiick aul oplischem Gebiele besitzt. Ohne daf dies
durch den Sensibilithtsveriust selbsi zu erklaren wire, kinnen mehrere gleichartige
kleine Gegenstinde — Streichhdlzer, Miinzen, Erbsen u, dgl. — unier Ausschlufi der
Augen nicht tastend gexBhlt werden. Fraglich ist, ob diese Erscheinung lediglich der
Ausdruck einer Aulmerksamkeilsstorung, einer Einschrinkung des Umfanges der Auf-
merksamkeit ist, oder eine selbstindige elementare Storung darstellt (Verlust der
Anschauung von Einheit, Vielheit, Zahl auf dem CGebiete der Tastwahrnehmungen).

z‘}l
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Unierschiede in der Ausdehnung der qualitativ verschiedenen
Emplindungsauslalle

lassen vielfach auf eine getrennte Lokalisation der einzelnen Unterarten der Sensibilitat
schliefen. Bei mehr oder weniger starker Beteiligung aller Qualititen ist nach meinen
Erfahrungen die 5- und T-Empfindung gewdhnlich in weilerer Ausdehnung ergriffen
als die B- und K-Emplindung, so in den Fillen 62 und 76. Bei Fall 62 reichte die
Storung der T-Emplindung noch weiter als die der S-Empfindungen. Die K-Empfindung
ist in den Fallen, die an einer ganzen Extremitit oder an einer ganzen Kirperhiilite
Emplindungsstdrungen auiweisen, haufig nur an den Fingergelenken oder nur in
Finger- und Handgelenk gestirt

Eall 76, Hiock. Yersundung 30,1 18 durch Granaispliter. Steckschufs im oberen wordersn
Tell des Nmken Scheliclbeines (Sbor der Ciremre des oberen und mitlieren Dritiels der vorderen
Tentralwindung). Im Feldinzarett operiert. Nur am 1. Tage war der rechbe Arm golbhmi. Seil der
Verwundung Kribbeln im rechten Arm und der (egead des Knles. Hirav. R.-0. 136 —28.9. 18,
Hirnnerven fred, Hindedrock rechts schwicher als links, Hand- wpd Fingerbewegungen rechis lang-
samer als links, der Gbrige Arm nar geringiogig geschwicht. Am Bein keine Koordinationsstbrangen,
keine Lihmungserschoinuengen. Sensibilithl: (ngl. Abb. 150) S- und T-Empfindung vom unieren Diriieel
des rechien Unlerarmes abwirts herabgesots, an der ulnaren Seite stirker als an
der medialon. Die B-Empfinduny erst vom Handgelenk abwirts erheblich harab-
gusntzt, pegen die Finger und die ulnare Seite der Hand sunchmend. K-Emplindung
am Daumen fred, an den 4 @brigen Fingern gegen den 5. Finger hin munehmend
gestort. Lokalisation sowel! Eindrocke wahsgenommen werden gut. Erhetiliche
Tastlihming, am 2.—&, Finger stirker als am 1. Finger. Rechisseitiges Schwitren,

- In den Beobachiungen von O. FORSTER zeigie gewdhnlich die
T-Emplindung die weitesten, die S-Empfindung die engsten Orenzen,
whihrend die B-Emplindung in der Mitte stand.

Wahrend S- und T-Emplindung diffus, nicht fokal (segmental)
herabgesetzt sind, kann die B- und K-Sensibilitdt nur an der Ulnarseite
Abb. 150, Block, Von Hand und Fingermn oder an_der Kleinzehenseite des Fufjes —
: Hersbaetsang der  Tokal — gestbrt sein (Falle 15, 76, baw. 52, 55, 56). Im Falle 49
o Emslndee st die Stdrung der K-Empfindung ebenfalls aui den 5. Finger be-
Jsﬁ;ﬂ;ﬂﬂl- schranki, wahrend die B-Empfindung an der Kiickseite des Vorder-
e~ und Oberarmes und der Hand, sowie an der Volarseile des 4. und

5. Fingers vermindert ist Mehrlach waren die extensiven Uniler-
schiede der Qualititen ganz regellos. So ist bei Fall 35 die B-Empfindung an
Rumpl und Fuf, die Warmeemplindung an Rumpl und Oberschenkel herabgesetzl. Im
Falle & sind an den Beinen die 5-, T- und B-Empfindungen herabgesetzt mil Aussparung
der Fiifie, wahrend die K-Empfindung nur an den Zehen vermindert isl. Fall 6} hal am
Fuf; eine zur Grofizehenseile sunehmende Stdrung fir S-, T- und B-Empfindung, wihrend
die K-Empfindung an der kleinen Zehe mehr herabgesetzt ist als an der grofien Zehe.

Andererseits gibt es viele Beobachtungen, in denen die Stérungen der verschie-
denen Qualititen an dieselben Grenzen gebunden sind, besonders ist das bei den
segmentartigen Delekten der Fall

Die Lokalisation der sensiblen Teilfunklionen.

Die dargestellten Befunde lehren, daf die einzelnen Teillunktionen der Sensi-
bilitit verschieden lokalisiert sein missen. Es fragl sich nun, wie diese Lokalisation
beschaffen ist. ROLF glaubt, daf die Tielensensibilitat, die Lokalisation und die
Stereognose in den oberen, die S-, T- und B-Empfindungen in den unteren Rinden-
schichten lokalisiert seien, weil er bei eimer ganz oberflichlichen Schufverletzung
fiber dem Scheitelbein nur die ersigenannien Anteile der Sensibilitdt gestbrl sah.
Aber puweilen sind bei geringligigen und scheinbar oberflachlichen Verletzungen.
auch gerade die S-, T- (und B-) Emplindungen gestdrt. Uberhaupt kann aus einem
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sinzelnen Falle nichis Gber die Lokalisation erschlossen werden; denn die den ein-
relnen sensiblen Teillunktionen dienenden Substrate — migen sie nun liegen wie
oder wo es sei — sind einander so eng benachbart, daf im einzelnen Falle
niemals behauptet werden kann, dafy nur dieser oder jener Teil der sensiblen Hegion
aufier Funkfion gesetzt sei, zumal die Lage der Wunde am Schidel dberhaupl nichis
Bestimmtes diber die Ausdehnung und Tiefe der Hirverletzung aussagl. Hier kann nur
die statistische Bearbeitung zahlreicher Falle weiteriithren.

Bei 23 Fallen meiner Beobachtung mit Stdrungen ausschlieflich im Bereiche der5-,T-
(und B-) Empfindungen war nur 1mal zugleich Hemianopsie vorhanden, und kein Mal
Apraxie oder sensorisch-aphasische Stdrungen. Dagegen hatlen von 17 Fallen mil aus-
schliefilich kinasthetischen bzw. stereognostischen Stdrungen nicht weniger als 5, d. h.
nahezu 'fa zugleich Hemianopsie, Alexie, Apraxie oder sensorisch-aphasische Defekie.

Diesem verschiedenen Verhallen der klinischen Begleiterscheinungen entsprach
die Ausdehnung der Schadelwunden. Bei der Gruppe der S-, T- (und B-) Storungen
dehnten sich die Schadeldefekte nach hinten von der C. p. Ober Parietal-Temporal-
oder Okzipital-Lappen aus in 2:23 Fallen, d. h. nur in 1[3: der Beobachtungen, bei
den kinAsthetisch-stereognostischen Stdrungen dagegen in 3: 17 Beobachtungen, d. h
ungefdhr in 'js der Fille, Darunter waren 3 Verletzte, deren Wunden ausschliefilich
hinter der C.p. lagen. Ganz enigegengesetzt verhielt es sich mit der Ausdehnung der
Schadelwunden nach vorn von der C. p. Die C a war befeiliglh; bei den Sidrungen
der S-, T-, B-Sensibilitit in 17:23 Fallen, bei der Gruppe der kindsthetisch-siereo-
gnostischen Storungen dagegen nur in 8:17 Fallen. Aol die der vorderen Zentralwin-
dung benachbarten Stirnhirnteile erstreckten sich die Defekle in der ersten Gruppe
5:23mal, in der zweiten Gruppe nur 2:17mal. Daraus ergibt sich: Die Sub-
strate der 5 und T-Empfindungen missen in vorderen, die der K-Emp-
findung, der [Lokalisation und Diskrimination, der flichenhaften und
karperlichen Formaulfassung, sowie evil die der begrifflichen Erkennung
dienenden Anteile in hinteren Abschnmitien des sensiblen Feldes liegen.
Oder auch: die sensiblen Seitenstrangsleitungen gehen zu vorderen, die Hinterstrangs-
bahnen ‘zu hinteren Abschnitten der Empfindungsrinde.

Daf; sich die sensible Region mach vorn auf die C a. erstrecke, ist nach den
Kriegsbeobachtungen unwahrscheinlich. Auch v. MONAKOW nimmi nicht an, dafi
die bewufiten Empfindungen etwas mit der C, a zo fun hitten, sondern glaubt nur,
dafj gewisse unbewufit bleibende, ,arthritische” Rezeplionen in der C, a. aulgenommen
wiirden. Dariiber wird noch bei der Besprechung der Koordinationssidrungen zu
reden sein. Schwieriger und nach Lage der Schadelwunden nicht zu entscheiden ist
es, ob das sensible Rindenfeld nach hinten auf den Scheitellappen Qber-
greift und ob besonders die Kindsthesie und Stereognose wenigsiens teilweise auch
im Scheitellappen lokalisiert sind, wolir KrooER auf Grund von Kriegsbeobachtungen
eintritt. Tastlihmung und kindsthetische Storungen finden sich jedenfalls nichi aus-
schlieflich bei solchen Hirnverletzungen, die auch den Scheitellappen beteiligen {ent-
gegen der Angabe von KROOER). Aufer eigenen Beobachtungen (z. B. Falle 3 und 15)
sei aul einen Fall von 0. FORSTER verwiesen, der Tastldhmung bei ciner bioplisch
sichergestellten Verletzung  der C. p. aufwies, PFEIFER beschreibt Tastlihmung
mit Lagegefiihlsstorungen ohne sonstige Empfindungsausille bei zwei Hirschufgeldhmten
und schliefit daraus, dafy Tastlihmung unter Umstinden auch durch eine der C. a
eng benachbarfe Schidigung der hinteren Zentralwindung hervorgerufen werden kinne.
Auch ich habe einen Fall mit dieser Symptomatologie beobachiet, Der PFEIFERschen
Deutung ist aber entgegenzuhalten, daf; einmal infolge der regellosen und unberechen-
baren Ausdehnung der Hirnwunden ein Oberspringen gewisser Teile der C. p. nicht
ausgeschlossen ist; ferner kann das Fehlen von S-, T- und B-Stbrungen darauf be-
ruhen, dafi diese Empfindungen im allgemeinen widerstandsiihiger und besser ritck-
bildungsfahig sind.
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Da sich fiberdies ergeben hat, dafs die Tastlahmung zum grofiten Teil und jeden-
falls aﬂl sie eine Astereognose darsiellf, keine mnestische, sondern eine den Sen-
sibilitatsstérungen nahesiehende hohere Auffassungsstorung isf, die auch an einzelnen
Fingergruppen vorkommen kann, so liegt auch aus klinisch-psychologischen Griinden
kein Anlafi vor, fir die Tastlahmung ein ausgedehnteres mnestisches Feld, das sich
iiher die posizentralen Felder hinaus erstreckle, anzunehmen, wenn ich auch glanbe,
dafi die Trager der hiheren riumlichen Leistungen (Stereognose) von denen der ein-
facheren rAumlichen Funktionen und der K- und B-Qualitdten gefrennt sind. Hdchslens
die begrilliche Form der Tastiihmung (die Dingtastblindheit von Gans) konnte als

mnestisch -assoziative Stdrung gelten und zur Annshme eines besonderen Tastfeldes
jenseits der engeren sensiblen Region herausfordern. Nur in diesem Sinne habe
ich in meinem Wirzburger Referat an eine Beteiligung des Scheitellappens bei der
Tastlihmung gedacht. Aber die entsprechenden Fille sind, wie wir sahen, ausnehmend
selien und stellen vielleicht keine eigenartige Stbrung, sondern nur eine Rickbildungs-
form der gewdhnlichen Asterognose dar.

In einem ganz anderen Sinne ist es allerdings wohl maglich, dafy sich das Feld
der Kindsthesie und Stereognose auf den Scheitellappen erstreckl, nimlich
insofern, als nach der BRODMANNschen Himkarte (Abb. 151) das postzenirale
Feld 2 ein Stick weit anf den Grund und die Lippen der Interparietal-
furche @ibergreift, offenbar ein Ausdruck lir die besondere Ausdehnung der sen-
giblen Handzone. ;



Kriegsverletzungen des Gehirns. 445

Es liegi nun sehr nahe, die einzelnen sireifenférmigen postzentralen
Rindenfelder mit den werschiedenen sensiblen Teilfunktionen in Be-
ziehung zu setzen. Aber BRODMANN und VOOT geben nur 3 bzw. 4 solcher Felder
an (Voars Felder 3a, 3b, 1, 2, Abb. 39), wihrend psychologisch an Einzelleistungen zu
unterscheiden sind: Emplindungen von Schmerz, Kalte, Warme, Berlhrung (Druck),
Kraftempfindung, Kindsthesie und die einzelnen riumlichen Funkfionen.

Jedoch haften die riumlichen Leistungen den einzelnen Empfindungsqualititen
an und erfordern daher an sich keine besonderen Substrate. Die grobe Lokalisation
von Schmerz- und Temperalureindriicken wiirde im Felde der S- und T-Emplindungen
mustandekommen, und die feinere Lokalisation, die Diskrimination sowie die Flachen-
und Korperstereognose witrden als Funktionen der B- und K-Empfindungen, an das
Rindenorgan dieser Emplindungen geknfiplt sein. Nur milfjien diese Felder, insbesondere
wohl das der K-Empfindung, so ausgedehnt und derart baulich differenziert sein, dafy
die Trager der hiichsten riumlichen Leistung, der Stereognose, fir sich durch Ver-
letzungen gpetroffen werden kdnnen.

Ferner stellen die kinasthefischen Emplindungen nach v. FREY keine besondere
Empfindungsart dar, sondern lassen sich au! Druckempfindungen der Haul zuriick-
fihren. Wenn man dann noch annimmt, daff das den Temperaturempfindungen zu-
geordnete Feld aus awei gegenwiartig noch nicht unterscheidbaren Unterfeldern bestehe,
so scheinen sich die einzelnen Empfindungsarten tatsichlich mit den postzeniralen
Einzelieldern zu decken.

Die vorderen Felder missen den S- und T-Empfindungen und den mit ihnen
Hand in Hand gehenden Krafiemplindungen entsprechen (Felder 3a, 3b, 1). Bei der
engen Beziehung zwischen Kraftemplindung und Innervation dirfte das Feld der Krali-
emplindungen der C. a. zundchst gelegen sein. Der Drucksinn (Berihrungs-, Druck-
und Bewegungsempfindungen) ist jedenfalls am weitesten rickwirts lokalisiert und
wire demnach dem Felde 2 zuzuweisén.

Wenn die verschiedenen Empfindungsarten nebeneinander in der C. p. angelegt
sind, so ergibt sich ein vorliufig nichi aufzuldsender Widerspruch mit unseren
friheren Ergebnissen fiber die extensive Gliederung der sensiblen Rinde
{Abb. 147), der zulolge die segmentartigen Felder fir Arm und Bein innerhalb der C. p.
derartig 1ngsdiagonal nebeneinander liegen sollten, daf sich die postaialen Felder vorn,
die priaxialen hinten befinden. Man mifte dann erwarlen, dafi Empfindungsausfille
in postaxialen Gebieten vornehmlich die S- und T-Sensibilitat befrafen und daf§ bei
praaxialen Defekien hauptsachlich die Kindsthesie und Stercognose litte. Das ist aber
nicht der Fall. Jede Art von qualitativer Sensibilittsstdrung kommt in belichiger
segmenialer Begrenzung vor. Vielleicht sind die gesamien sensiblen Teillunktionen
an die tieferen Rindenschichten gebunden und die oberen Rindenschichten dienen
ausschlieflich den extensiven Gliederungen nach Kdrperteilen, segmentalen, mediolateralen
und dorsoventralen Abschniften. Allerdings stdfit der Versuch, sich dies im einzelnen
auszudenken, auch anl grofje Schwierighkeiten. Hier werden spitere Untersuchungen
Klarheit schaffen missen.

Ergebnisse der Kriegserfahrungen iiber Stérungen der Sensibilitit.

1. Hinsichtlich der Ausbreitung der Sensibilitatsstdrungen sind zu unter-
scheiden: Ausgebreitete diffuse Herabsetzungen meist an einer ganzen Karperhélite
mit allmahlicher, distaler Zunahme an den Extremititen und lateraler Verstirkung an
Rumpl und Kopf; distal- und laferalwiris fortschreitende Einengung bei der Rick-
bildung. Zugrunde liegen ausgebreitete, aber unvollkommene, oft indirekt baw, durch
Fernwirkung zustande kommende Schidigungen der sensiblen Rinde und mehr noch
der sensiblen Markbahnen, Die andere, haufigere Apsbreifungsweise wird dargestellt
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durch die verschiedenen Formen fokaler, umschriebener, scharf begrenzier Emp-
findungsausialle, beruhend aul direkter Verletzung bestimmter Bezirke der sensiblen Rinde.

2. Die fokalen Sensibilitatsstdrungen betreffen teils cinzelne Korperteile oder
der Gliedgestalt entsprechende Abschnitte von solchen (z. B. Finger, Fingerglieder),
teils haben sie mehr oder weniger die Form von spinalen Segmenten; aufierdem
kommen — in selieneren Fallen — Defekte von der Form peripherer Nervenbezirke
(Gesicht), lferner nichtsegmentale laterale und mediale, dorsale und ventralé, sowie
fleckformige Ausfalle vor. Distale und postaxiale Ausfille sind haufiger als proximale
und priaxiale.

3. Das Rindenorgan der bewufiten Sensibilitat ist die hintere Zentral-
windung und wahrscheinlich ein kleines Stiick der parietalen Rinde, soweit sich das
BrODMANNsche Feld 2 auf dieselbe erstreckt

4, Die sensible Rinde enthdli topographische Anordnungen (nach Korper-
teilen und Segmenten) und assoziative Zusammenfassungen sensibler Punkle
(nach lateralen und medialen, dorsalen und veniralen Bezirken).

Die topographische Anordnung in der hinteren Zeniralwindung entsprichi der
Gliederung der vorderen Zentralwindung: es folgen von parazeniral (unien) bis posi-
zentral unten auleinander: Genitoanalzone, Zehen, Fufi, Unterschenkel, Oberschenkel,
Rumpf, Oberarm, Unterarm, Hand, Finger, Hals, Hinterkopf, Mund, Gesicht, Zunge,
Geschmack. Innerhalb dieser Gliedielder diirften die Segmenifelder teils parallel zu diesen
(Anogenitalzone, Rumpl, Hals, Gesicht), teils schrig-diagonal zu denselben angelegt
sein (Bein, Arm). 3

5. Die laterale Zunahme der Sensibilitatsstérungen an Rumpl und Kopf,
das Freibleiben medialer Bezirke daselbst und die gelegentlich — besonders bei der
Rickbildung — beobachtete ginzliche Verschonung des Rumples beruht auf einer
bilateralen Versorgung der medialen Teile.

Die Vorliebe der Stdrungen fir die distalen Teile an Arm und Bein dirfle
auf der besonders feinen Differenziertheit der Gebiele fir Hand und Fufy beruhen.

Die praaxiale bzw. laterale Verstarkung an den Extremitilen scheint mit der
relativen Kleinheil der postaxial-lateralen Abschnitte an der Kdrperperipherie und mit
der verhilinismafiig geringeren Zahl zugeordneter sensibler Fasern zusammenzuhingen.

6. Die einzelnen Teillunktionen der Sensibilitdt (Qualitdten, rdumliche
Merkmale, Tasterkennen) sind bald insgesamt — meist mit besonderer Beleiligung
der B- und K-Empfindung und der Stercognose —, bald in Gruppen oder auch einzeln
gestort, Die hauligsten Gruppenstérungen sind die der 5- und T-Emplindungen,
sowie die der K-Emplindung samt dem Tasterkennen. Beiden Gruppen, besonders
aber der letzteren, gesellt sich hiulig eine Stérung der B-Empfindung bei. Die Kraft-,
Vibrations- und faradokutane Empfindung geht meist mit der 5- und T-Empfindung
parallel, Die Ausdehnung der Defekte einzelner Empfindungen ist oft verschieden grofi.

8 Die Tastidhmung ist in den meisten Fallen eine Astereognose und siellt
ein Mittelding zwischen Perzeptionsstorung und agnostischer, auf Verlust von Erinnerungs-
hildern beruhender Starung dar. Die Astereognose kommt auch als digitale Stbrung
an den verschiedensten Fingergruppen vor. Die gleiche Astereognose wird auch bei
Verletzung der Hinterstringe und deren zentralen Forisetzungen beobachiet

9, Unter gewissen, noch nicht naher bekannten Bedingungen kann eine optische
Agnosie zu einer Behinderung des Tasterkennens bei erhaltener Stereognose fithren.
Ebenso kann unter Umstinden der Verlust des oplischen Formensinnes bed Ausschlufy
aktiver Bewegungen die Raumbilder der Sensibilitit beeintrachtigen.

10. Die Einzelfunktionen der Sensibilitdt sind innerhalb der sensiblen Rinde
wahrscheinlich so lokalisiert, daf die Kraft-, Schmerz- und Temperatur-Empfindungen
den vorderen BRODMANN-YOGTschen Feldern 3a, 3b, | angehdren, und die aul gleiche
Bestandteile zurickgehenden Beriihrungs-, Druck- und Bewegungsemplindungen an

e
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das hinterste Feld 2 gebunden sind. Feinere Lokalisation, Diskrimination und Stereo-
gnose hingen nur mit den letzigenannten Empfindungen zusammen: miglicherweize
ist die Stereognose als verwickeltste raumliche Funktion gesonderi am weilesten hinten,
in dem auf die Parietalrinde dbergreifenden Teil des Feldes 2 gelegen.

Koordinationsstirungen und verwandte Erscheinungen.

{Ataxie, Tremorformen, Athetose, Adiadochokinese, Bewegungsauslall
und -Verlangsamung).

Ataxie und Aktionstremaor,

Wenn man den Begriff der Ataxie aul diejenige Koordinationsstbrung beschrinkt,
die in regellosen Richtungsverfehlungen bestehi, so ist Ataxie eine verhiilinismafig
seltene Stérung bei Himverletzien. Unier 45 aof Koordinationsstrungen genau anter-
suchten Fillen mit motorischen bzw. sensiblen Stdrungen, sah ich reine Ataxie
nur 9mal, also nur in s der Falle Auch HELNW, PFEIFER, KROGER, O. FORSTER
erwahnen die Seltenheit ataktischer Stdrungen. Diese Art von Koordinationsstbrung
gleicht villig der tabischen Ataxie, besonders wenn sie vornehmlich die Bewegungen
in den grofen Gelenken betrillt und beim Kniehackenversuch, dem Fingernasenversuch,
beim Kreis beschreiben mit Arm oder Bein sichibar wird (Falle 14, 61, 68). Daoch
kommt die gleiche Storung auch als eine aul die Fingerbewegungen beschrinkie
Ataxie vor (Fille 49, 72). Gelegentlich wird auch, wie O, FORSTER hervorhebl, eine
Lasung festgefigter Muskelassoxiationen |bei korfikaler Ataxie beobachtet, z. B. das
Versagen der Dorsalflexion der Hand beim Faosischlufi: die Hand klappt im Hand-
gelenk um,

Eine besonders hochgradige Afaxie sowohl in den proximalen wie in den distalen
Gelenken fand sich bei

Fall 77. Rhise. Verwundung 1. 010,15 durch Scheapnell. [Einschull links von der Scheibel-
kohe. Ausschufi 3 querfingerbrell mach wmten und Rintem davom. Nach dem Kochorschen
Schema liegt dis Yesletrung Ober dem oberen Teil der hinteren Zentralwindeng. 2 10. Operalion.
Umschneidung belder Wonden, Spaliung der HawibrBcke swischen denselben. Zwischen beidan
Wiandan Hndel sich in der Tiefe eine 2 cm lange Eindrickeng des Knockens. Entfernung der nieder-
gedrickien Knochentelle mit Meifiel und Zange. Erweiterung der Knochenwunde. Einige Koochen-
splitter sind in das Gehirn eingetrichen. Bei Entlernung derselben kommi ‘man In sine Bluige
Wondhdhle. Austiiomung von Splitiern ond Bluiklumpen. Hechies Bein in allen Muskelgruppen
Jeicht geschwhcht und aiaktisch. Im rechten Arm geringe Ataxie. Auch die feineran Finger-
bowégungen pinktisch. Verdient beim Schreiben Ausmaf ued Richtung. Mundiamalis links eiwas
schwlicher, Sensibilitat: Yon der Mite des rechien Oberichenkels abwaris Schmers-, Berfihrungs-
und Temparaturempfindung wenlg — nach unbten sunehmend — herabgesetzt, Bewegungsemplindung
in Tebem-, Fuf- und Kniegelenk sehr erheblich gesiort, Hofigelenk frei. An der rechien Hand
geringiigige  Herabsetrung von Schmerz-, Berbhrumgs- wnd Temperaluremplindung. Bewegungs-
emplindung wesenifich stiirker gesidel und rwar in similichen Gelonken des Armes. Keine Tast-
libmeng. Beim Gehen schipudert Pafient das rechie Beln wie oin Tabiker. 11. 10, 2 Kramplanfilie
mit rechisseitigen Zuckungen, beginnend In dor rechien Schulter, Obergehend aul den rechien Arm
end das rechie Bein. 20, 10, Kelne Anfille mehr. Im rechien Bein sur noch Dorsabilexion des
rechien Fufes schwicher, Pufiklonus rechis, Sohlenrellex rechs schwicher als links, kein Babinaki,
Patelisrrellex rechis stdrker, Schmers-, Berihrungs- and Temperaturemplindung sind wieder rabery
ungesiort, dagegen noch erhebliche Alaxle des cechien Beines mit starker Sibrung der Bewegungs-
emplindung daselbal 23, 10, rerdckbetinderd.

Infolge dieser Alaxie kommi es auch zu einem, bei wiederholten Yersuchen in
seiner Richtung wechselnden Vorbeigreifen nach optischen Reizen (Rothmannscher
Greifversuch). Eine besondere Stdrung stellt dies Vorbeigreifen, wie ich im Gegensatze
ru ROTHMANN und in Obereinstimmung mit 0. FORSTER annehme, aber nicht dar,




=

448 KanL KLEST.

Gelegentlich tritt auch eine slatische Ataxie mit athetoseartigen Be-
wegungen aul. Die Hand bzw. das Bein kann nicht ruhig ausgestreckt gehalten
werden, es stellen sich ungewollt und unbewufi leichte Bewegungen der Finger oder
der ganzen Hand oder des Armes ein. 0. ForsTER erwdhnt bei der Schilderung
dieser Bewegungsstbrung die Verstdrkung durch Augenschiuf. Ein spater noch zu
erwihnender Verletzter (Fall Bageholz, s. Apraxie), der eine schwere Storung der K-Emp-
findung in den Hand- und Fingergelenken rechis hatte, konnte bei der Prilung der
Gelenksensibilitst Hand und Finger nicht stille halten, fortwihrend traten Spannungen
und steife Bewegungen in den Hand- und Fingergelenken dazwischen.

In einem Falls GAMPERS traten bei der Krafileistung gegen Widerstand und bei
stalischer Innervation falsche Innervationen auf: Armbewegungen bei Festhaltung einer
Fingerhaltung, Beugungen statt Streckungen u. & Auch die Hauplagonisten der gefor-
derten Bewegung wurden unstetig innerviert; zugleich starke kinasthetische Storungen.

Von den friher (S. 380) beschriehenen athetoseartigen Mitbewegungen, die mit
Ataxie und kinasthetischen Stdrungen nichts zu tun hatten, sind diese Erscheinungen
trotz einer Suferen Ahnlichkeit zu trennen. Auch eine echie Athetose infolge Verletzung
der basalen Ganglien oder des Bindearmsystems kommi hier nichi in Frage.

Daf; pseudoathetotische Bewegungen dberhaupl bed irgendwie lokalisierten Strungen
der Bewegungsempfindung vorkommen kfnnen, ist schon vor langer Zeit von OPPENHEIM
und O, FORSTER am Beispiel der rervikalen Tabes gezeigi worden. Neuere Beobach-
tungen bei Polyneuritis, Tabes, multipler Sklerose, Syringomyelic stammen von
KraMBACH und E. HERMANN,

Afaxie ist aber michi die einzige Form von kortikaler Koordinationsstirung,
sondern die Hirnverletzungen haben gelehrt, dafi aufier der Ataxie auch verschiedene
Arten ven ,Aktionszittern® durch Hirnverletzungen im Bereich bezw, in nachsier
Umgebung der Zentralwindungen hervorgerufen werden kdnnen. Eigene Untersuchungen
und die Mitteilung von O. FORSTER stimmen darin Oberein, dafy Zitterformen wesantlich
haufiger sind als Afaxie (I8 reine Zilterformen und 9 Ataxien unier 45 eigenen
Beobachtungen). In diesen Fallen trat bei Muoskelaktionen ein regelmifiges, feils
feineres meist aber groberes Zittern oder Wackeln aof. Nur selten entgprach diese
Koordinationsstorung vollig dem Intentionstremor, bei dem das Zittern oder Wackeln
erst bei Anndherung an das Bewegungszel auftritt oder zunimmi (Falle | und TE).
Meistens setzie das Hin- und Herwackeln schon mit dem Beginn der Bewegung ein, nahm
aber haufig mit der Anniherung an das Ziel zu {lokomotorischer Tremor). Es triit oft
nicht nur bei Zielbewegungen, sondern auch ohne dafy der Bewegung eine besondere
Richtung vorgeschrieben wiire auf, so beim einfachen Emporheben von Arm oder Bein
(Falle 54, 66, 71). Ferner ist das Wackeln nicht auf lokomotorische Innervationen
beschriinkt, sondern lindet sich auch bei statischen Muskelaktionen. Dann kann
das Bein oder der Arm nicht ausgestreckt und erhoben ruhig gehalten werden, sondern
pendelt hin und her; oder der Finger, der beim Fingernasenversuch die Nase erreicht
hat, bleibt dort micht rubig, sondern fahri an der Nase hin und her (Falle 5 13, 41,
52, 62), Nicht selten nimmt das Zittern mit dem Kraftaufwande, z B. beim Handedruck
und bei Widerstandsbewegungen zu, und ist dann um so stirker, je erheblicher die
Parese und je grofer die zur Bewegung des Gliedes nlige Willensanstrengung ist
Dabei steigert es sich gelegenilich zu groben Schittelanfallen und breitet sich nach
Art von Mitbewegungen aus; auch wiederholle Bewegungen verstarken manchmal das
Zitlern: innervalorischer Tremor (Falle 18, 39, 48, 55).

Es trefen also bel Himverletzten verschiedens Formen von Aktionszittern aul, von
denen der Intentionstremor nur eine Unterart ist O. FORSTER, der ebenfalls Tremor-
arien als besondere Koordinationsstbrungen neben der Ataxie bei Hirnverletztén beob-
achiet hat, bezeichnet sie samtlich als Intentionstremor und sprichi demgeméfy auch
von einem _statischen Intentionstremor®. Das ist meines Erachitens nicht nur sprach-
lich sondern awch sachlich unrichtig.
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Dem Aktionsziftern in seinén verschiedenen Gestallungen steht das spaler iu
beschreibende Ruhezittern gegeniiber,

Ataxie upd Aktionszittern treten aber micht nur als reine Stirungen auf,
sondern verbinden sich nichi selten miteinander. Solche Mischformen waren unter
meinem Material fast ebenso hfufig wie die reine Ataxie (7:45); Falle 1, 11, 31, 37,
39, 54, 73.

Berlicksichtigt man auch die aufier von ©O. FORSTER und mir nichl genfgend
beachteten verschiedenen Formen des Akfionszitterns wnd die Mischbilder von Alaxie
und Aktionstremor, so sind Koordinationsstérungen insgesami durchaus keine
selienen Erscheinungen bei Verletzungen der Zenfralgegend und ihrer nichsten
Nachbarschaft. Es bleiben von meinen genau hierauf untersuchien 45 Fallen nur
11 ibrig, die keine Koordinationsstdrungen boten.

Vergleicht man die zerebralen Koordinationsstérungen mit den bei Erkrankungen
anderer Teile des Zentralnervensystems auftretenden Koordinationsstdrungen, so enl-
sprichi die kortikale Ataxie der Hinterstrangsataxie, wihrend das Aktionsziftern, in
Sonderheit der intentionelle, lokomotorische und statische Tremor, den Bewegungs-
stbrungen bei Kleinhirn- und Bindearmerkrankungen ahneit

Allerdings sind Ataxie und Tremor auch bei Erkrankungen tieferer Teile des Zeatral-
nervensystems nicht ganz scharf geschieden. Die tabische Ataxie nihert sich pelegentlich
einem mehr regelmafigen Hin- und Herpendeln, und bei Kleinhirn- und Bindearm-
herden verbindet sich mit dem Tremor zuweilen auch eine der Afaxie gleichende
Bewegungsunsicherheil.

Mit dem hierdurch bedingten Vorbehali darl man annehmen, dafi ein Teil der
kortikalen Koordinationsstdrungen (vornehmlich die Ataxie) durch Ausfille an
kinasthetischen Empfindungen ‘bedingi ist, die in den Hinterstrangs- und Schleifen-
bahnen Gber den Sehhfigel der hinteren Zentralwindung zugeleilet werden, wihrend
sin anderer Teil — vomehmlich der lokomotorische, intentionelle und siatische
Tremor — mit dem Wegfall unbewufit bleibender, bei den Bewegungen enistehender
Eindriicke zusammenhangt, die im Bette der Kleinhimseitenstrangbahnen zum Kleinhirn
und fiber den Bindearm zum roten Kern und Thalamus flieken, von wo ihre weiteren
Wege zur Hirnrinde noch nicht vollig geklart sind. Nach v. MoNAKOW fithren Wege
sowohl vom Thalamus wie vom roten Kern zur Stirnhinrinde, wihrend O. Voot
die zentrale Fortsetzung der Bindearmleitung zur C a. gelangen 1&fL

v. Moxakow und HEILIG haben ebenfalls schon gewisse korlikale Bewegungs-
storungen mit dem Ausfall unbewufit bleibender Rezeptionen in Verbindung gebracht.
Aber die Bewegungsstirungen, an die v. MONAKOW denkl, sind gar keine Koordinations-
stbrungen, sondern Kufierungen von Lihmung und spastischer Steifigheit: Verlusi
isolierfer Bewegungen, hemiplegischer Gang, Unfihigkeit sich mittels des hemi-
plegischen Beins den Terrainverhiltnissen anzupassen. Es fehit jeder Beweis dafir,
daf solche Stdrungen auf einem Verlust der  Rezeptivitil lir propriorezeptive Reize”
beruhten, die nach v. MONAKOW in der vorderen Zentralwindung zur Aufnahme
gelangen sollen.

Auch nach HEIUG sollen unbewufit bleibende .arthrische® Eindriicke der molo-
rischen Region zufliefien. Merkwiirdigerweise will HEILIG von einer korfikalea Aus-
schaltung dieser ,arthrischen® Eindriicke die gelegenilich von ihm beobachiete grobe
Afaxie ableiten, wahrend die sonstigen neuropathologischen Erfahrungen doch viel
eher an einen Zusammenhang zwischen Ataxie und Verlusi der bewufiten Kindsthesie
denken lassen. Vereinzelte Beobachtungen von Ataxie ohne Stdrungen der bewufien
Sensibilitdt wie der HEWLIGsche Fall 28 vermbgen, wie ich gleich zeigen werde,
diesen Zusammenhang nicht aufzuheben. Die Koordinationsstbrung bei feineren
Zielbewegungen soll im Gegensatze zur groben Ataxie nach HEILIO aul einem Verluste
optisch fundierter Lagevorsiellungen und auf parietaler Leitungsunterbrechung zwischen
sensomotorischen und optischen Hirngebieten beruhen. Auch das ist unrichtig. Die
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Ataxie der groben und feineren Bewegungen ist dieselbe Koordinationsstirung nur
an verschiedenen Extremitilenabschnitien, Daf bei den feineren Fingerbewegungen
optische Lagevorstellungen ins Spiel irdten, it eine unbewiesene Behaupiung, die
obrigens auch durch den Fall von GOLDSTEIN und GELB {S. 439) — Eutaxie der
Bewegungen frotz weitgehenden Verlustes optischer Vorstellungen — widerlegt wird,
Schlieflich rufen Verletzungen, die lediglich den Scheitellappen ohne Beteiligung der
C, p. betreffen, keine Ataxie dieser Art hervor.

Die Beziehungen zwischen Koordinationssidrung und bewuften kin-
asthetischen Eindricken stelien sich an meinen Beobachtungen folgendermafen dar:

Ataxie geht fast immer mit Stdrungen der bewnften KinAsthesie
ginher. Unter den 16 teils reinen, teils mil Tremorarien vermengien Afaxien war
aur 1 Fall mit ungestorter K-Emplindung (Fall 54), doch hatte dieser Verleizie eine
Tastishmung und war erst geraume Zeit nach seiner Verwundung in meine Beob-
achtung gekommen. Es ist ziemlich sicher, daf er anfangs auch Stdrungen der
K-Emplindung hatte, Der Verlaul dirfte so gewesen sein, wie bei einem kirzlich von
mir beobachieten Manne, bei dem nach Fall aul den Kopl eine anfangs vorhandene
Sifrung aller sensibler Qualitdten an der linken Hand mit Tastlahmung und Ataxie sich
derart zuriickbildete, dafi eine leichte Ataxie und eine digitale Tastidhming am 1.—3.
Finger noch bestand, wahrend die kinAsihetische Sidrung schon geschwunden war.
Man kann sich viglieicht vorstellen, dafi die Koordination der Bewegungen ein feinerer
Mafstab der Kinasthesie ist als die subjektive Empfindung,” der manche andere
Emplindungen und Erinnerungsbilder zu Hille kommen kdnnen. Moglicherweise
hingt die Ataxie in einem solchen Ausnahmefalle dberhaupt nicht mit der bewufiien
kinisthetischen Empfindung zusammen, sondern ist die Folge eines Verlustes
unbewufiter regulierender Eindriicke; denn auch bei Kleinhim- und Bindearmherden
kommt s vor, dafy eine Unterbrechung in der Zuleitung der unbewufjlen Eindriicke zu
Ataxie und nicht zu der gewdhnlichen Folgeerscheinung, dem Intentionstremor [Qhrt.

Wie eng der Zusammenhang wischen Ataxie und Kindsthesie trotzdem ist, geht
aber aus einer Beobachtung an dem Falle 75 hervor. Dort war die K-Empfindung
nur am 5, 4. und 3. Finger gestdrt, und Ataxie der Hand tral nur auf, wenn man
den Fingernasenversuch mit dem kleinen Finger, nicht aber wenn man jhn wie
gewdhnlich mit dem Zeigelinger machen lief.

Zuzugeben ist jedoch, dafy der Grad der Ataxie und die Schwere der K-
Stdrung sich nicht in allen Fallen enisprechen.

Auch gibt es unter meinem Material einige wenige Fille (3), bel denen keine
Ataxie vorhanden war, trotzdem die Kindsthesie gestort war. Aber es
handelte sich dann nur wm ganz geringligige kinfsthetische Ausfille an einzelnen
Fingern bzw. an der grofien Zehe, Sobald die K-Stdrung einen hbheren Grad er-
reichte, sah ich ausnahmslos Afaxie eintreten. Fir die vereinzelten Ausnahmen
von Eutaxie bei geringfiigig gestorier Kinasthesie darf man wohl annehmen, dafy
bei einzelnen Menschen die unbewufiten regulierenden Eindriicke einen grifieren
Einflufy auf die Koordination haben als bei der Mehrzahl der Menschen, und dafi sie
dann imstande sind, geringe Mingel der hewufiten Kinasthesie im Hinblick auf die
Koordination zu verdecken.

Die Beobachtungen, mit denen KROGER den Zusammenhang zwischen Ataxie
und Kinasthesie zu erschittern suchi, sind wenig beweiskraftig. Sein Fall 13 —
geringe Unsicherheil beim Kreisbeschreiben mit dem Bein bei Aulhebung des Lage-
gefiihls der Fuf- und Zehengelenke — zeigl nor, daf der Grad der Alaxic und die
K-Stdrung sich nicht immer zu enisprechen brauchen. Bei den beiden Kkin-
ssthefisch intakien Fillen steht nicht fest, ob die Koordinationsstbrung wirklich eine
Afaxie war: es heifit nur: die Bewegung war bei entsprechenden Versuchen Sunsicher,
Vielleicht hat es sich um Koordinationsstdrungen im Sinne des Fitterns oder Wackelns
gehandelt, die tatsichlich Gfter ohne Storung der K-Emplindung vorkommen,
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Atch bei der von KROGER aus der &lteren Literaiur herangezogenen Beobachiung
von FRANK bleibt es zweifelhalt, ob wirklich trotz K-Storung im 3.—5. Finger keine
Ataxie bestand. Knoplen, Einfideln u. & feinere Fingerbewegungen konnien nichi
verwertet werden, weil dieselben haupisichlich mit dem hier ungesidrien Daumen
und Zeigefinger ausgefihrt werden. Ob der Fingernasenversuch oder andere Finger-
bewegungen mit dem 5, 4. oder 3. Finger gepriift wurden, ist nicht gesagl. Die bei
FRANK erhaliene Fahigkeit zu isolierten Bewegungen der Finger (Adduktion, Spreizung,
Opposition) ist ebenlalls kein Beweis [ir Euvtaxie

Ist demnach schon aus klinischen Griinden an dem Zusammenhang zwischen
korfikaler Afaxie und K-Sidrung festgehalten, so stimmi dazo auch die Lage der
Hirnverletzungen; denn die Verwundungen lagen @berwiegend dber der
C. p. Es lagen im Bereiche der Schidelwunde unter 16 Fillen

die C. p. 12mal

der Lob, par. 8mal (2mal Wunde ausschliefilich Gber Par.)
die C. a. 10mal (2mal Wunde ausschlieflich dber C. a.)
der Lob, front. 2mal,

Auch in den beiden Fallen, bei denen der Schideldelekt nur Ober dem vorderen
Scheitellappen lag, 1afit sich eine Mitverletzung der eng benachbarten C. p. nicht
ausschiiefen; auch stellen die Ausfalle an kinasthetischen Emplindunigen die Beleiligung
der C. p. aufier Frage

Wezentlich anders liegen die Dinge dagegen bei den Fillen mit reinem
Aktionszittern. Unter den 18 Fallen dieser Art war die bewufite Kinasthesie Smal,
d. h. in beinahe '/s der Fille ungestorl Hierher gehdren die Beobachtungen 8, 41, 66.
Mindesiens ein Teil der bei akfiven Innervationen auftretenden Zittererscheinungen
ist daher nicht von Stérungen der bewufiten K-Emplindungen abhiingig. Der
nichstliegende Gedanke ist, dafy dieser Tremor, ebenso wie 2. B. der Intentionstremor
bei Kleinhim- und Bindearmverlelizungen mit unbéwufit bleibenden, koordinierenden
Rezeplionen zusammenhange, In der Lage der Schiidelwunden bestehen zwar keine
durchgreifenden Unierschiede gegeniiber den ataktischen Verletzien, solern man von
sAmilichen 18 Fallen mit reinem Aktionswackeln ausgeht. Fafit man aber nun die-
jenigen 5 Verwundefen ins Auge, die Aktionswackeln ohne Storung der Kindsthetischen
Empfindungen aulwiesen, so ergibt sich folgende Beteiligung der Rindenabschnilte:

C, p. 2 mal

Par. (Imal), sehr wenig
. a 4mal

Front. 2mal.

Im Vergleich zur Gruppe der Ataxien sind die Hirmwunden also sehr deatlich gegen
die C. a. und die angrenzenden Stirnhirnabschnitte verschoben; der Scheitellappen ist
nur Imal und sehr unbeirfchilich mit in den Bereich der Narben einbezogen,

Eine andere Annahme wire, daf die betr. Stellen in der C. a. bzw. in der
Prazentrairegion Ursprungsgebiete kortikofugaler Bahnen wiren, durch
deren Verletzung die Zittererscheinungen in Ahnlicher Weise ausgeldst
wiirden wie reflektorische Mitbewegungen (S. 380). Fir diese Erklrung
kommen diejenigen Zitierformen in Betrachi, die weniger mit der Filhrung des
bewegten Korperteils im Raume und mit der Innehallung einer bestimmten Richiung,
als mit der Innervation schlechthin und mit ihrem Kraffaufwande zusammen.
hangen, also das Zittern und Wackeln schon bei einfacher Erhebung eines Gliedes,
das mit dem Kraftaulwande rusammenhingende Fitlern, das sich zoweilen wie die
Mithewegungen aul Kirperieile ausbreitet, die mil der aktiven Bewegung nichts zu
tun haben (innervatorischer Tremor).

Vereinzelt trat das Zittern auch bei passiven Bewegungen aul:
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Fall 78. Rofburg. Yerwundung 14, 11. 15 durch Gewebrschafy, bewufitics. Im vorderen
Tell und in mittierer Hohe des rochien Scheitelbeines ¢lne nach dem KiocHERschen Schema schiig
von oben nach unten Ober die beiden Zentralwindangen hinweglsulende Wundemit HKacchendepression.
Linksseitige Lihmung. Sofort im Feldlazareti operiert. 2. 12. 15 Autnahme im Kiz. [ Pulsierender
Hirmprolaps mit starker Eierabsonderung. Parese des linken Arms und Belns, Hochgradige
Spasmen mit starken Beagekoatraktaren in Ellbogen und Fingem. Willkiirliche Beweghichkolt fast aul-
gehoben. Im lnken Bein hochgradige Steifigkeil. Sehnenreflexe sohr gpesteigert, Fofiklopus. Linker
Mandissialls willkirlich schwicher, beim Lachen nicht. Zunge gerade, keine Sprachsidrung. Sen-
gibilitat; Schmerzemplindung ner wenly vermindan, Temperatarempfindung  kein  merklicher
Unterschied, Berthrungs. und Bewegungsempfindung stark gestorl. Tasterkennen anlgehoben.
Patient nimmt Im Bett gerwungene schiele Haltung ein, liogt disgonal von rechis oben nach
links gnten. Lachenm und Weimen sehr lelcht anreghbar und schwer 23 hemmen {Obesgang
mu Zwangslschen und -weinen). Beweglichkeil im gunzen herabgesetrl Cedankiiche Unprodukiivitit
ZahM in | Minute sur 9 Worte aul. 24, 12 beginnende Stausngspapifle, Koplschmerzen, Erbrecha.,
Temperatur 38,9, & 1. 16 wechseindes Fieber wnd wechselnde Beschwerden, Nach wiederholtes
Punktionen findet sich an einer Stelle des Prolapses Eiter. Erdfmung und Drinzgs oines
Abazesses. 19, 2. 16 kein Fieber mehr. Wande nahers geschlassen. Patlent lacht bei jeder aul-
tilligen Bemerkung. [ie Wunde sondert noch immer stwas ab. Hier und da Koplschmerren. Noch
immer starke Affektinkontingnz. Lihmung am linken Arm gebessert. Die siarken Spasmen
lnssen nach. Bei Bewegungen des linken Armes grobes Intentionszittern. Schalier
bewegungen links iemlich gut. Beugung Im Elfbogengeienk leidlich, Streckung wesenllich schwilcher.
Handbeugung sehr schwach, Handstreckung 0. Starke Afrophie dor Kieinlingermusketn. Finger-
beugung ganz schwach, Fingerstreckung 0. Schmerz-, Warme- end Berlihmangsemplindung am
linkea Arm ungestdr, Kileomplfindung erhdht. . Lokalisation und Bewegungsemplindung an Hand
und Fingem herabgesedrt, Tastlihmung, Im linken Beln Steifigkel! noch erheblich. COrobes
Ziitern des linken Beines bei passiven Bewegungen, das Zittern 180t bel akiiven
Bewegungen nach. Starker Fufklonus, Babinskl ‘Hensibilithy wie am Arm. 2L 4 furlck-
bedirdert g

Dieses Zittern ist unverkennbar dmﬁmnuuungen und Spasmen verwandt
und hat sein Vorbild in den reflektorischen Fittererscheinungen, dem sog. Patellar-,
Fufi-, Hand- und Masseterenklonus.

Das Innervationszittern ist zwar nicht durchgangig dem Crade der LAhmung
proportional; durch wvillige Lahmung wird ein Innervationszittern Gberhaupt aus-
geschlossen und auch bei sehr geringen Paresen kommt grober Tremor vor (z B,
Fall 8); aber mit gewissen Einschrinkungen besteht doch gine Beziehung zwischen
dem Grade der Parese und dem des Zitterns, woliir schon die Steigerung des Zitlerns
mit dem Mafie des Willensimpulses sprichl. Dies Zittern ist dem physiologischen
Anstrengungszittern verwandt. Zum mindesten deutel dies daraufhin, dafj die Hirn-
siellen, deren Verletzung das Innervationszitien bedingt, den Innervationsstellen in
der C. a. sehr nahe liegen missen, vielleicht mit ihnen untermischi sind. Man kinnte
an dic BRODMANN-VOGTschen Felder 6 und 6a vor dem Haupifelde 4 denken.

Sehr wahrscheinlich sind daher diese Zitterformen gar keine Koordinations-
storungen, sondern Eigenleistungen tieferer Hirnapparate, die durch Unierbindung
kortilugaler Einflisse emthemmi werden. Als Leitungswege kommen hierfir die
frontopontinen, frontorubralen und frontothalamischen Bahnen in Betracht, da sowohl
bel Herderkrankungen des Kieinhims und der Briicke, wie bei Herden in der
roten Kerngegend und in den basalen Ganglien Zillererscheinungen vorkommen, die
mdglicherweise auch durch Weglall kortikaler Hemmungen ausgeldst werden kinnen.
Mit Bezug aul die frontopontinen Bahnen habe ich diesen Gedanken schon 1907
ausgefhrt, ©O. FORSTER hat sich Ahnlich gedufiert, newerdings haben A. BOSTROM
und SCHUSTER bei Stirnhimtumoren Zittern in Verbindung mit Akinese und Rumpl-
ataxie beschrieben. Allerdings war das Zittern bei den BOSTROMschen Fallen kein
Innervationszittern, sondern ein Ruhezittern nach Arl der Paralysis agitans, wie es
auch bei Erkrankung der basalen Ganglien beobachiet wird, Jedoch kommi auch
bei Hirnverleizien ein Ruhetremor vor.
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Ruhezittern.

Bei 8 Hirnverletzien wurden Zittererscheinungen an aktiv unbewegten Korperteilen
beabachiel

So bestand im Falle 17 davernd ein feines regelmafiges Zittern der Finger mit
Ausnahme des Daumens. Die 3 ulnaren Finger zitterten in der Ebene der Mittelhand,
der Zeigefinger in einer dazu senkrechten Ebene Dies Zittern erinnerte an das
Fittern bei Paralysis agitans. Es nahm bei statischer und kinetischer Innervation zw

. FEin griberes Ruhezittern sah man bei den Fallen 8, 31, 32, 35 und 62. Kilte-
einwirkung verstdrkie das Zittern oder Hefi dasselbe zu Zeilen erst hervortreten. Bei
aktiven Bewegungen nahm dasselbe zu.

Bei einigen Fillen (8 37 und 73) kam es zo plbtzlichen Zitter- oder Schittel-
anfallen, teils ohne Aufieren Grund, teils im Anschiuff an aktive oder passive Be-
wegungen. Eine solche Beobachiung bringt auch HEILIG (desseén Fall 3).

Kramplanfalle beginnen nicht selten mit Ziftern.

Zuweilen schwand das Ruhezittern, wenn man der Extremiiit eine andere Lage
gab; also schien es auch von der Lage und der Spannung verschiedener Muskeln abhangig
zu sein und zeigte darin eine Verwandischalt mil dem im Falle 78 beschriebenen
Zittern bei passiven Bewegungen (reflekiorisches Zittern),

Obwohl auch bel diesen Verletzien meistens mit 2 Ausnahmen Stdrungen der
K-Empfindungen vorlagen, kommt ein Zusammenhang des Rubezitierns mit Austillen
an K-Empfindungen nicht in Betracht, da in der Ruhe, weder statische noch loko-
motorische Koordination verlangt wird.

Die Schidelwunden lagen in diesen B Fillen mit einer Ausnahme so, dafy sich die
C. a. innerhalb ihres Bereiches befand: aber auch in dem einem Falle (37, Kords),
dessen Wunde weiter hinten gelegen war (Abb, 49), mufy die Verletzung mehr nach
vorn gereicht haben als die Schidelwunde erkennen lief, denn der rechle Arm
war deutlich geschwicht. Die C. p. war sellener (5mal), der Scheifellappen und das
Stirnhirn je 2mal mitbetroffen.

Offenbar liegl dem Ruhezittern eine Ubererregtmrkeu von Leistungen tielerer
Hirnzentren zugrunde; dafiir spricht besonders das Kaltezittern und die Ahnalichkeit
mil den Zitterbewegungen der Paralysis agitans. Entweder sind diese niederen
Eigenleistungen durch Hirnrindenverlelzungen von einer Hemmung befreif, oder die
Himschadigung betrifft die subkortikalen Ganglien selbst. Im ersteren Falle mifiten
die korlikalen Hemmungen von der C. a oder benachbarien fronialen Abschnitten
ausgehen, Fir eine Beleiligung der Basalganglien selbsi kbnnte angefihrt werden,
dafi in den Fallen 17 und 37 auch Zwangsweinen und Zwangslachen auftraten und
hei Fall 73 starke Schreckreaklionen und reflekiorische Mitbewegungen — letziere
auch im Falle 8 — beobachiel wurden.

Eine Mitschadigung des Thalamus und des Pallido-Sirfatums ist an sich wohl
denkbar, da oft genug bei schweren Hirnverletzungen kleine Blutungen in der Tiele
des Gehirns, besonders in der Umgebung des Ventrikels gefunden wurden. Eine
sichere Enischeidung ist aber im einzelnen Falle ohne anatomischen Befund nicht
miglich.

Die Beobachtungen dber Ataxie und Zittern lassen sich kurz dahin
rusammenfassen:

Die Ataxie der Hirnverleizten hingt mit einer Schidigung der kindsthelischen
Empfindungen zusammen und beruht aul Verletzungen der C p. bew. der ihr zu-
sirebenden Markbahnen. - r

Zittern kann verschiedene Ursachen haben. Das Zittern als Koordinations-
stdrung bei Lokomotion, Zielbewegungen und Statik hangt wahrscheinlich von einer

*) Kumist: Nachdsuernde Muskel-Kontraktionen. Journal fir Paychol und Newrol, X. 1907,
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Verletzung der kortikalen Endstatten derjenigen Bahnen ab, welche die zentrale
Fortsetzung der Kleinhirn-Bindearmleitung bilden und die zur C. a ndu‘ zur pﬂ‘iﬂm—
tralen Hirnrinde gelangen.

"Das Innervaiionszittern bei Zunahme des Kraftanfwandes ul'l.d hﬂ nicht
raumlich gerichteten Bewegungen, das in einer gewissen Abhangigkeil vom Grade
der Parese steht und sich Ahnlich verhalt wie Mithewegungen, Spasmen und gesieigerte
Sehnenreflexe, beruht wahrscheinlich auf dem Ausfall gewisser, von der (. a. oder
der Prazentralgegend ausgehender Hemmungen, die normalerweise dem Thalamus,
dem roten Kern oder der Briicke zufliefien.

Das Ruhezittern, ebenso das Zittern bei passiven Bewegungen, bei
stimmien Lagen und das Kaltezittern, kinnte auf die gleiche Weise zustande-
kommen wie das Innervationszittern, doch kommi dabei vielleicht eine Mitverletzung
lielerer Himapparale in Beirachi

Die verschiedenen Koordinationsstdrungen und Zitterformen verbinden sich hinfig
miteinander, da die ihnen rugeordneten Rindenstellen und Markbahnen einander nahe
benachbart sind. Die Aufldsung der Erscheinungen und ihre Anknfipfung an bestimmiz
anatomische Gebilde wird dadurch sehr erschwerl

Bewegungsmangel, Verlangsamung und Adiadechokinese.

Cewisse Formen von Bewegungsausfall an einzelnen Kérperteilen sind
ebenfalls den Koordinationsstdrungen verwandl. Sie verbinden sich zuweilen mit Be-
wegungsverlangsamung und Adiadochokinese. Die Angabe von O. FORSTER,

. daf die Adiadochokinese eine besonders hiufige parietale Bewegungsstbrung sei, kann

ich nichi bestifigen. Den reinsten und ausgepragtesten Fall umschriebener Bewegungs-
losigheit stelit eine Beobachtung won DEPENTHAL dar: Verletzung dber der rechten
C. p., geringe Schwiche des linken Arms mit vollstindigem Sensibilitatsverlust,
Astereognose, Ataxie. Bei offenen Augen f3lli an den Bewegungen aufier der Ataxie nur
eine Steifigkeil der Finger aul. Bei geschlossenen Augen isl jede, auch die einfachste
Bewegung der linken Hand trotz krampfhafter Anstrengung unmdglich. Geringere
Orade von Inaktivitdi sah PFEIFER bei mehreren Hirnverletzien mil Sensibilithts-
stirungen. Er vergleicht sie mit der von MOTT, SHERRINOTON, HERING beschrishenen
Pseadoldhmung nach Durchechneidung der hinteren Wur:efn und fihrt sie auf den
dorch die Sensibilititsstdrungen bedingten Fortfall erregender impulse zuriick., Erinnert
nl"ﬁld: an den bekannten Fall von STROMPELL mit totalem Verlust der Kindsthesie
und Unbeweglichkeit bei geschlossenen Augen,

Eine eigene Beobachfung ist der Fall 68 (Naumann). Bewegungen des linken
Armes kamen versphiet und schwer in Gang und erheblich verlangsamt, Neben
Stdrungen der K-Emplindungen und méafiger Ataxie hatte der Verletzte eine hoch-
gradige Erhihung der Schwereempfindung, anch hinsichtlich des subjektiven Gewichtes
seines eigenen geschidigten Armes. Die Schadelwunde lag dber den oberen /s
der Zentralwindungen,

Auch der oben erwhihnie Fall Bigeholz zeigle eine auffallige Verspatung und
Verlangsamung willkiirlicher Bewegungen. Er mufile z B. beim Abtasten von
Gegenstinden immer wieder zu Bewegungen angefrieben werden; aufierdem Herab-
setzung der Celenksensibilitit, Tastidhmung, leichie Apraxie; Wunde Giber dem linken
Scheitelbein. .

Wihrend die postzentralen Adiadochokinesen mit Sensibilititsstbrungen, besonders
mit einem Ausfall der K-Empfindungen zasammenhingen dirffen, wird auch eine
frontale von Sensibilitiisstérungen unabhingige Ad:adnnhukmeatn bei
Hirnverletzten beschrieben.

0. FORSTER bezeichnet sie in einer h:kummhanukung als recht hiufig”.
ALLERS beschreibt eine Adiadochokinese des linken Arms bei einem Hirnverletzien
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Zusammenfassung iiber Koordinationsstrungen und verwandte
Erscheinungen.

1. Die Ataxie der Hirnverletzten hingt mil einer Schadigung der kinésthefischen
Empfindungen zusammen und beruht auf Verletzungen der C. p. bzw. der ihr zu-
sirebenden Markbahnen.

2. Zittern kann verschiedene Ursachen haben, Das Zittern als Koordina-
tionssiérung bei Lokomotion, Zielbewegungen und Statik hangt miglicherweise
von einer Verletzung der korfikalen Endsiitien derjenigen Bahnen ab, welche die -
zentrale Fortselzung der Kleinhirn-Bindearmleitung bilden und die zur C. a. oder zur
prizentralen Hirnrinde gelangen.

Das Innervafionszittern bei Zunahme des Kraftaufwandes und bei nicht
rdumlich gerichtelen Bewegungen, das in einer gewissen Abhingigkeit vom Grade
der Parese steht, beruht wahrscheinlich aul dem Ausfall der in der C. a. aufgenommenen,
das Kraltmafj regelnden Kraftempfindungen.

Das Ruhezittern, ebenso das Zittern bei passiven Bewegungen, bei
bestimmien Lagen und das Kaltezittern kommt wahrscheinlich durch eine Mitver-
letzung tieferer Himapparale zustande, vielleicht unter mitwirkendem Ausfall kortikaler
Hemmungen,

3. Umschriebene (gliedweise oder halbseilige) Bewegungsausfille, Be-
wegungsverlangsamungen und Adiadochokinesen kommen bei Ver-
lezungen der Zeniralwindungen in Begleitung von Sensibilitdtsstdrungen und von
Ataxie vor.

Beziiglich der frontalen Bewegungsverarmungen und &hnlichen Storungen wird
aul die Pathologie des Stimhirns und der myostatisch-psychomotorischen Erschei-
MLUREEn verwiesen,

Apraxie®).

Kriegsbeobachtungen diber Apraxie sind nur in geringer Zahl mifgeteilt worden.
Auch unter meinen Beobachtungen treten die apraktischen Stérungen erheblich gegen-
iiber den Lahmungén und Sensibilitdtsstdrungen zuriick, aber schitzungsweise nichl
mehr als dem Hiufigkeitsverh&linis dieser Stdrungen in der Friedenspathologie entspricht.

(liedkinetische (innervatorische) Apraxie.

Unsere Kenntnisse von der gliedkinetischen Apraxie waren bis zum Kriege dirftig
und unsicher. Bei der theoretischen Aufstellung des Krankheitshildes bezog sich LIEPMANN
auf gine &ltere Beobachtung WESTPHALS, in der die Bewegungen den Charakter un-
eingedibter Bewegungen hatten und vorsichtig, probierend avsgefihri wurden. Der
Sektionsbefund entsprach aber nicht dem, was meines Erachiens als Grundiage der glied-
kinetischen Apraxie vorauszusetzen wire, da die vordere Zentralwindung, die Stitte der
Innervationen und ihrer gegenseitigen Verkndpfungen frei geblicben war und haupi-
sichlich solche Gebiete betroffen waren, die nicht als Orle innervatorischer Vorglinge
und Gedichtnisspuren angesprocheén werden kinnen, nimlich die linke hintere Zentral-
windung und die Rinde des linken Scheitel- und Hinlerhauptlappens®). Allerdings leitet
LIEPMANN die gliedkinetische Apraxie auch nichi ausschlieflich von einem Verlust der
innervatorischen Fertigheiten in der C.a. ab, sondern 14ft die kindsthetischen Engramme,

"} Zomammenfasseade Darstellungen der Friedenserfabrungen geben: HLEST, Der Jang wnd
der gegenwhrtige Siand der Aprazieforschung. Ergebnisse der Mearologis u. Psychiatrie. Bd L 1901,
LIErMANY, raxie. Ergebnisse der ton Medizin 19200

| | diirfte nach seinen klinischen Erscheinumgen eher sine amnestische Apraxie In dem
spiter zu besprechendon Sinne gewesen ssim,

Kleini, GehirnlekaliEation urd Gehinmpathologie aal Grurd der Knegseriahrusges 4
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deren Sitz er in der C.p. und dem vorderen Teil des Scheitellappens annimmt, ebenfalls
betroffen sein. Dem ist enigegenzuhalten, dafy Verletzungen der C.p. nicht zu Apraxie,
sondern zu Emplindungsausflien und Ataxie fithren, wahrend — wie noch zu besprechen
sein wird — durch Zerstdrung des vorderen Scheitellappens nicht gliedkinetische, sondern
ideokinetische Apraxie hervorgerufen wird. Noch unklarer ist die von v. MONAKOW und
BRUN beschriebene ,motorische Apraxie”, die nach ihrer theoretischen Beschreibung —
der Kranke bewegt die Hand weniger oder nur mithsam — eine innervatorisch-gliedkine-
tische Stbrung zu sein scheint. Da v.MONAKOW und BRUN®) aber auch die rein ideokine-
tische Apraxie des LIEPMANNschen Regierungsrates zum grofien Teile und die gemischie
ideokinetisch-ideatorische Stdrung des Falles ABRAHAM, sowie die linksseitige Dyspraxie
der rechts Gelihmien als ,motorische” Apraxie auffassen, so liegt diesem Krankheits-
begriffe offenbar keine eigenartige und einheitliche Stérung zugrunde.

Der von mir*™) im Jahre 1907 verdffenilichie Kranke mit .innervatorischer
Apraxie® (Fall Grafe) brachte die erste eingehende klinische Beschreibung. Es bestand
eine allgemeine Unbeholfenheit, die Bewegungen waren um so mehr erschwert, je ver-
wickelter und feiner ihr innervatorisches Gefige war, Es mufiten in der motorischen
Rinde die Verknipfungen zwischen den Innervationen einzelner Muskeln und einfacher
Synergien geschidigt sein. Da diese Verkniplungen mindestens zu einem grofen Teil#
erst im Laufe des Lebens erworben werden, so sah ich in der gliedkinetischen Apraxie
einen  Verlust des durch Obung erworbenen, innervatorischen Ged&chinisses fir kom-
pliziertere Bewegungsformen®. Die innervatorische Apraxie konnte daher mit dem
Verlust eindressierter Bewegungen nach Ausriumung der motorischen Region bei Ver-
suchstieren verglichen werden. Sie stand der Lahmung nahe, war selbst von gering-
figiger Parese begleitet und mufite bei tieferer Verletzung der C.a. in Lahmung unter-
gehen. Mein Kranker war aber doch nicht imstande, das Wesen der gliedkinetischen
Apraxie restlos zu klaren, denn — abgesehen von dem damals noch unbekannten ana-
tomischen Befunde — waren die genannien Stdrungen verunreinigt durch andersartige
Verinderungen der Beweglichkeit: durch einzelne ideokinetische Fehler (Bewegungs-
verwechslungen), durch eine allgemeine, an die Paralysis agitans erinnernde Steifigheit,
ferner durch eine Neigung zu tonischen Mitspannungen und Kontraktionsnachdauer.
Dazu kamen einzelne Iterationen (besonders beim Schreiben) und Stereotypien: der
Kranke entgleiste haufig in Gewohnheitsbewegungen, vornehmlich der rechten Hand,
die er auch psendospontan ausfihrie, so dafj er zur Unmterdriickung derselben den
rechien Arm festzubalten pflegte. Da aufierdem die Ausdrucksbewegungen des Ge-
sichiz gestirt waren (Bewegungsausfall, explosive Mimik) und das Kauen und Schlucken
nichi glatt vonstatten ging, dachte ich schon damals an eine Mitbeteiligung der basalen
(anglien und zog es vor, unverbindlich von einer innervatorischen, statt von einer
kortikalen oder gliedkinetischen Apraxie zu sprechen.

Heute wissen wir, dafy nicht nor die tonisch-akinetischen, sondern auch dis ite-

rafiven Erscheinungen, die Stereotypien und Psendospontanbewegungen mit Funktions-
stdrungen des Sirialum und Pallidum zusammenhingen®*),

Die Sektion hat bei Grafe denn auch folgendes ergeben:**)

L. Links Rindenberd am Obergang vom oberen Viertel der C.a. zu P I, kisine Herde im Figon-
mark der oberen Hiltie der C.a., groferer Rinden- und Markherd an der inseiwiirts gerichioten Seite
des Operkulum beider Zemtrnlwindungen. Rechis ist die innere Hapsel bel ihrem Obergang in
den Stabkranz in der Gegend des Knies beschidigl. Aufierdem ein kisiner Rindendefekt im Oper-
kulum der rechien C.a.

s E:JJ;: WEMI und anatomische Studien Ober Apraxie. Schweizes Archiv I, Near. . Payeh.
[+ ¥
**} HLEsT: Kortiknle (innervatorische) Apraxie. Jaheb, 1. Paych. 1907 Bd. 2B
%) Kiest: Die psychomotorischen Stbru ond ihr Yerhiltnis m den Motilidisstorungen bed
Erkrankungen der Stammganglien Hmmm Psych. uw. Neur. 1922 Bd. 52 Helt 876,
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2, Ein grofter Rindos- und Markherd im linken vorderen Schellellappen, der wie ein Graben
— won oben nach wnien sich erweiternd — hinter der C, p. von der Mantelkante bis rur Sylvischen
Furche herabzieht,

3. Erhebilche Halkenverschmblerung im hintoren Diritiel.

4, Herde in den Stammganglien: links kleiner Herd im Priamen, rechis grifiere zystische Er-
welchang im Pulamen und Schwenikernkopl

&, Links Rinden- und Markherde im Fuof von F2 und F3, umbsngreicher Schwund der 1. uad
2. Schiifenwindung sami der Querwindung (Orandiage der moforischen Aphasie und der partiellen
Woritaubhelt), Elnriehung am Obergang dor Angulareinduag tu O 2.

Soweit die Apraxie ideokinetisches Geprage haiie, beruhie si¢ demnach aul dem
grofien linksseitigen Scheitellappenherd (2), dessen Eimwirkung aul die rechie Hemisphiire,
bzw. die linke Hand durch die Atrophie des hinterén Balkendrittels verstirkt wurde.
Die akinetisch-tonischen und die iterativ-pseudospontanen Erscheinungen finden ihre
Grundlage in den beiderseitigen Herden der Stammganglien. Nur der dann noch dibrig-
bleibende Rest von innervatorischer Ungeschicklichkeit darf auf die unter 1 genannten
Herde in Rinde und Mark der linken und rechien Zentralwindungen und aul den Herd
in der rechten inneren Kapsel zuriickgelihri werden. Es zeigt sich hier schon, daf
die elgenarfige Unbeholfenheit der Apraxie nicht nur durch Rindenverletzung, sondern
acch durch leichtere Beschadigung der motorischen Leitungsbahnen hervorgerufen
werden kann.

Bel diesen verwickelien Verhilinissen des Falles Grafe ist es nafliclich unmdglich,
mit aller Bestimmtheit zu behauplen: die eine Bewegungsanomalie beruht auf dem Scheitel-
lappenherd, jene Einzelheit des motorischen Verhaltens hingt mit den Stammganglien
zusammen, und dieser Zug ist eine Teilerscheinung der innervatorischen Apraxie
Mehr denn je bediirfen wir klinisch und anatomiSch reiner Beobachlungen, um das
der gliedkinefischen Apraxie Eigentiimliche von anderen Bewegungsanomalien abzu-

Bei Hirnverletzten wurden gliedkinetisch apraktische Stdrungen in
zwei Formen beobachiet: an der rechten oder linken Hand als Verlusi der Hand-
und Fingerfertigkeiten, und im Bereich von Gesicht, Mund und Zunge als doppel-
seitiger Verlust der Mund-, Zungen- und Gesichisfertigkeiten Entsprechende
Bewegungsstirungen am Bein, wie ich sie bel Grale beschrieb, habe ich an Hirnver-
letzten nicht benbachtet.

Gliedkinetische Apraxie der Hand.

Die Art der Stérungen an Hand und Fingern geht am besten aus einer Beschreibung
beim Falle 17 (Kasch) hervor (vgl S. 358 u. 400). Die Apraxie war der Rest einer
rechisseitigen Armparese nach Verletzung aOber der Mitte beider Zentralwindungen.
Auch die S.358 beschriebene geringfilgige Streck-Abduktions- und Oppositionsschwiche
des Daumens hatte sich spAter zurfickgebildet. Die noch dbriggebliebene Bewegungs-
stdrung stellie sich folgendermafen dar:

Daumen- und Zeigefingerkuppen sneinanderreiben: prefit die beiden Fingerkuppen nor gegen-
ginander, beugt und sirecki abwechselnd den 1. und Z. Finger. Winkbewegung mit dem Zoige-
finger: unler Mithewegung der anderen Finger. Schwurkslung mit den deei ersien Fingern: uni-
moglich, Milbewegungen der anderen Pinger. Bewegung des Oeldhinsihlens: unmaglich, es fehit
dnz Ancinandervorbeischighen des Daumens an der Huppe des X und & Fingers. Ablasien vom
Gegensthnden: plump, es fehlt das Cegeneinanderbewegen der Finger, Knoplen: autkndplen loidkich,
beim Zuknoplen pressem Dasmen und Zelgefinger dem Knopl gwischen sich. Bei weiterer Ansiren-
gung kommi es sur ru allgemeinen Spannungen, Mitbewegungen und Zittern. Bleistifespitren: K. fafit
das Messer mil der Faust, hill es senkrecht gegen den Bleistilt, drivckl dogegen, es fehlen die
raschon, belm Spiten notwendigen Gegenbewegungen rwischen Doumen und Zeigelinger. Schielfe
in einen Bindtxden machen: die rechis Hand macht mur plumpe Hillsbewegnngen, die Hnke fohr.
Uhr aufriehen: preft den Drehknopl rwischen Daumen und Zeigefinger, vermag die beiden Finger

nich! in enfgegengesetiter Richung aneinander vorbeirufohren. Flasche auf- und mukorken: es fohit
3"
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die Drehbewegung und das Hebeln beim Herapgziehen, Schosiden mit eimer Schere: legt Dasmen
und Zelgelinger mihsam in die Scherendifnungen. Beim Offnen der Schere strockon sich die
belden Finger in allen CGelenken, sail in den Vordergoloaken gebsugt 1o blelben; nach Cbang
besser. Schreiben von Bechstaben, Zaklen wnd: Kurschriftzelchen richiig, wenn asch ungewandi

Wir finden also eine Verlangsamung und Sieifigkeit der Bewegungen, cine Er-
schwerung isolierier Bewegungen und-di¢ Neigung zu Gesami- und Mitbewegungen,
sowie besonders einen Verlust der feingren und zusammengeseizien Bewepungsgelige,
indem sowohl das gleichzeitige Zusammenwirken mehrerer Einzelbewegungen wie die
Aufeinanderfolge solcher Schaden gelitten hat. Je grofier die innervatorische Verwickelung
einér Handfertigkeit, um so erheblicher ist die Stdrung. Dagegen gelingen Handlungen
wie Handeklatschen, Beten, Flicge fangen, die weniger fein gefiigt sind. Auch das
Zusammenfalten eines Briefes, das mehr mit der ganzen Hand als mit einzelnen Fingern
ausgefihrt wird, gehi einigermafjen wenn auch sieil vonslatten. Besonders zu be-
achten ist, dafi K. alle Buchstaben, Zahlen und Kurzschrifizeichen richiig, nur eiwas
langsam und, wie er selbst sagl, weniger elegani als frither wiedergibt Es ist also
nicht die rdumliche Kompliziertheit des Ergebnisses einer Handlung entscheidend,
sondern lediglich ihr innervatorisches Gefilge. Mein friiherer Fall Grife verhielt sich
anders, er war anch agraphisch. Wir sehén also an den Kriegsverlelzien — denn der
Befund bei Kasch wird durch alle anderen Hirnverlelzten mif gliedkinetischer Apraxie
bestitigt—, daff Agraphie nicht zum Bilde dieser Apraxieform gehdrt Bei Grife und
fihnlichen Fallen mufy sie daher aul der Mitverletzung des Scheitellappens beruhen.

Die Fehler, die bei innervatorischer Apraxie gemacht werden, stellen Vergroberungen
und Versiimmelungen desVorbildes dar, niemals jedoch — das kann angesichis der Kriegs-
erfahrungen viel sicherer gesagt werden, als auf Grund des Falles Grale — sind es Be-
wegungsverwechslungen, auch nicht in der Weise, dafy Irrilimer in den Teilbewegungen
vorkiimen, g0 z B. daf bei der langen Nase der Zeigefinger stait des Daumens an die
Nase gelegl wiirde. Durch die mangelhafte Leistung scheinl die richtige Form immer
hindurch. Auch die Neigung zu stereotypen Bewegungen wie bei Grife gehirt micht
zum Bilde der innervatorischen Apraxie. Bei G. war sie zweifellos Folge der begleitenden
Funktionssidrung der Stammganglien. Perseveration und iterative Wiederholungen fehlen
ebenfalls.  Nie auch hat man den fiir die ideokinetische Apraxie oft so bezeichnenden
Eindruck, dafs der Verletzte sich innerlich diber die auszufithrende Bewegung nicht im
klaren sei. Er weifi siets — auch nach eigener Bestitigung — was er soll, die Be-
hinderung liegt ausschliefilich in der Ausfihrung.

Die innervatorische Apraxie kommt auch als digitale, auf einzelne Finger
beschrankte Stdrung vor. Bei Fall 74 (Witt) fand sie sich nur am Daumen und
Zeigefinger, an denén W, auch eine digitale Tastlihmung hatte,

. Die innervatorische Apraxie trift bald an der rechten, bald an der linken Hand, je-
weils als Folge kontralateraler Hirnverletzung aul. Rechtsseitige innervatorische Apraxie
zeigten z B. die Falle 17 und 74, linksseitige die Verletzien 14, 18 und 39, sowie ein schon
von ROHARDT verdflentlichter Fall, bei dem die innervatorische Apraxie als Rest einer
linksseitigen Lahmung die Folge einer Thromboembolie im Gebiet der Art. fossae
Sylvii nach Karofisverletzung war®).

Es gibl keine sympathische innervatorische Dyspraxie der linken Hand,
die als Folge einer linkshirmigen Verletzung der vorderen Zentralwindung oder nach
Balkenschidigung aulirite, im Gegensatz zur ideokinelischen Apraxie. In dem einen
Falle (Fall 89 Jakubowski), in dem dies doch so zu sein schien, war die linksseitige Drys-
praxie nmicht innervatorisch, sondern ideokinetisch und beruhte aul Mitverletzung des
Balkens, Hinsichilich der innervatorischien Fertigheiten der Hand Gbt die linke Hemi-
sphiire keinen unierstitzenden Einfluf auf die rechie aus

* Le. Falld,
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Die gliedkinetische Apraxie verhalt sich in dieser Hinsicht &hnlich wie die Tast-
Ishmung. Wie diese ein Mittelding zwischen Sensibilitatsstdrung und Agnosie darstelly,
so isi die innervatorische Apraxie ein Mittelding zwischen Parese und mnestischer Stirung
des Handelns., Man kann zweifeln, ob man sie Gberhaupt als Apraxie bezeichnen darl.
Dennoch ist sie etwas anderes als Parese. Die Kraft der Bewegungen ist entweder Qiber-
haupt nicht oder nur geringfigig geschwacht, und wenn auch eine geringe Schwiche
vorhanden ist, so erklart sie nicht die Eigenart der Stbrungen. Was fehlt oder mangel-
haft ist, sind Funktionen, die dber den Innervationen liegen: die Fahigkeit zur Ver-
kniipfung und zur lsolierung von Einzelinnervationen,

Diese Fahigkeiten kinnten in den hiheren Rindenschichlenr der Area giganto-
pyramidalis (Feld 4. Abb. 151) enthalten sein. Fir wahrscheinlicher halte ich aber,
dafi sie hauptsichlich dem vor Feld 4 gelegenen Feld 6 angehren, das nach VOGT
schwiicher erregbar ist, aber eine grofiere Neigung zur Ausbreitung des Reizes auf
andere als die primdr gereizten Gliedabschnitie besitzt. Voat®) hat dies Gebiet schon
friher — allerdings ohne auf die gliedkinetische Apraxie Bezug zu nehmen — als
gin hoheres Extremititenfeld angesprochen. Bei Verletzung des dorsalen Abschnittes
desselben beobachtete er bei einem niederen Affen Storungen der Geschicklichkeit
und der Bewegungsintention im entgegengesetzien Bein. Die fronfale Rumplalaxie
wird von VoGT auf doppelseitige Schadigung dieses Gebiefes zuriickgelihrt. Die
ventraler gelegenen oralen Vorfelder von Feld 4 sollen den feineren Synergien des
Armes bzw. der Sprache dienen. Bewegungsausfall, Perseveration und Agraphie
haben jedoch — enigegen der VoGTschen Annahme — nichis mit den die inner-
vatorischen Fertigkeiten beherbergenden Rindenabschailten zu fun, wie die Beschrei-
bung der gliedkinetischen Apraxie der Hirnverlelzien ergibt (s auwch S. 454 und Ab-
schnitt Akinese und Hyperkinese).

Die Fiahigkeiten zur Verknipfung und Isolierung von Bewegungen werden —
jedenfalls zu einem grofien Teil — erst im Laufe des individuellen Lebens fir die
einzelnen Handfertigkeilen erworben. Insofern beruhen sie in einem gewissen
Umfange sicher aul einem Ubungs- und Gedachiniserwerb, Durch Ubung kdnnen
auch die verlorenen Handferfigkeiten bis zu einem gewissen Grade wiedererworben
werden, wie sich gerade bei Fall 17 gezeigt hat. Allerdings handelt es sich hier
um keinen bewufiten seelischen Gedachinisbesitz, sondern um eine unterbewufite
mnestische Leistung. Neue Belunde @iber die elekirische Erregharkeit der motorischen
Region beim Affen (LEYTON und SHERRINGTON), aul deren Bedeutung fir die glied-
kinetische Apraxie PICK™) schon hingewiesen hat, zeigen indessen, daff in der
molorischen Rinde weit mehr Zentralstellen fir Bewegungen enthallen sind, als man
bisher annahm, und daf die Bewegungseliekie zum grofen Teil Kombinationen von
Einzelbewegungen darstellen. Es war méglich, Bewegungsfolgen von auferordentlicher
Vielfiltigkeit durch elekirische Reizung hervorzurufen. Die Forscher schliefien daraus,
dafi die motorische Rinde ein synthetisches und analytisches Organ fir motorische Akte
sel. Wenn PicK darauf fufiend in der gliedkinetischen Apraxie ¢inen Verlusl der syn-
thetischen Funktion der motorischen Rinde sieht, so stimmt das vollkommen mit den
aus der Beobachiung von Hirnverletzten gezogenen Schliissen fiberein und hat auch schon
frither meiner Auffazsung vom Wesen der gliedkinetischen Apraxie zugrunde gelegen,
woraul Gbrigens PICK selbst hinweist. In welchem Umlange allerdings die synthefischen
Bewegungseffekie bei elektrischer Rindenreizung vorgebildeten und angeborenen Ein-
richtungen der Rinde entspringen und inwieweit solche Verknilplungen, besonders beim
Menschen, individuell erworben und unierbewufiter Geddchtniserwerb der nervdsen
Substanz sind, das geht aus den Uniersuchungen der Englander nicht mit Sicherheit
hervor. PICKS Annahme, daf Engramme frgendwelcher Art gar nicht in Betracht kimen,

*1 Q. Yoor: Newrol, Zbl. 1912 Bd. 31 5 135
=] Pick: Mewrol. Forschingsrichtung in der Peychiatrie. 1921 5 1348
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. scheint mir, wie auch LIEPMANN®) schon bemerkie, dbers Ziel hinauszuschiefien. Aus den
] Berichten der englischen Forscher ergibt sich, daf die Bewegungseffekte bei gleich-
srilicher Relzung nicht immer dieselben sind, sondern dafs wechselnde Umstande, gleich-
' * zeifige und vorhergehende andere Reizungen ginen bald bahnenden, bald hemmenden
"l oder sonstwie abindernden Einfluf; haben. Gerade diese Labilitat der Reizerfolge scheint
|
|

mir dafiir zu sprechen, dafj die synthetischen und analytischen Leistungen der motorischen
Rinde durch individuelles Erleben und durch Ubung und Erfahrung beeinflufibar sind.
Sehr wesenflich 181 dagegen der Nachweis, dafy die hintere Zentralwindung und
L1 die Sensibilitst keinen Einflufy auf diese hdheren Funkiionen der Bewegungsrinde haben.
' Das stimmt mit meinen Erfabrungen an Kriegsverietzien aufs beste fiberein. Zwar halten
2 meine innervatorisch Aprakiischen auch meist Sensibilitdtzstirungen oder TastlAhmung,
t sher die sensiblen Ausfallserscheinungen waren bald leicht, bald schwer, bald waren diese,
' bald jene Qualitaten gestdrt, so daf eine gesetzmifige Beziehung durchaus fehlte.
Aufierdem haben uns vicle andere Erfahrungen — vgl Abschnitt Sensibilititsstérungen —
% gezelgt, dafi schwere Sensibilitilsstdrungen und grobe Tastlihmung ohne jede inner-
vatorische Apraxie vorkommen konnen. Das ist auch der Grund, weshalb ich den Orl
i der innervatorischen Fertigkeiten, bzw. der kinetischen Engramme auf die vordere Zentral-
H windung — genauer Feld 6 — beschrankt glaube im Gegensatz zu LIBPMANN, der hierfiir
h

die vordere und hinlere Zeniralwindung und angrenzende Teile des Stirnhirns und der

Scheitelrinde in Anspruch nimmi und auch kinksthetische Vorstellungen bel seiner glied-

kinetischen Apraxie voraussetzt, Tatsichlich ersireckte sich in keinem meiner Falle die

Schadelwunde bis iiber den Fufs der F2, Dagegen lagen die vordereund die hintere Zeniral-

windung je 7 mal im Bereich der Schadelwunde, meist beide zusammen in ihrem Mittel-

stiick (Handzone), wihrend zweimal die Mitte der C. a. allein, einmal das mitilere Drittel

| der C.p. allein unter dem Schideldefekt lagen. Hieraus 14ft sich zwar kein Vorrang der

{ ! C. a. ableiten, aber bei der innigen Nachbarschalt der beiden Windungen und unserer

1 Unsicherheit Aber die Ausdehnung der Himbeschadigung unterhalb des Schadeldefektes

lassen sich feinere lokalisatorische Folgerungen aus der Lage des Schadeldefektes dber-
" | haupt micht zichen.

' Ein fir die Auffassung der gliedkinetischen Apraxie wesentlicher Umstand ist és
noch, daf; eine ganz gleichartige Storung auch bei leichterer Beschadigung der
motorischen Projektionsbahnen im Stabkranz und der inneren Kapsel und weiter
abwirts entstehen kann. Gewdhnlich tritt auch in solchen Fillen die Bewegungsstdrung
als Resterscheinung bei der Rickbildung groberer Lihmungen hervor, lch sah das bei
Kapselhemiplegien auf Grund von Erweichungen und bei einer pontinen Hemiparese.
Auch bei meinem Fall Grile mufi die linksseitige innervatorische Apraxie im wesenl-
lichen durch die Beschadigung der motorischen Leitungsbahnen bed ihrem Eintritt in die

E innere Kapsel erklart werden. Wir haben hier wieder eine Ahnlichkeit zwischen inner-
vatorischer Apraxie und Tastlahmung vor uns; denn auch durch Verletzung der Hinter-
strangsleitungen und ihrer zentralen Forisetzungen kann eine der Tastidhmung gleiche
Auflassungsstorung bewirkt werden (S.435). Wir suchten uns das so zu erkliren, daf

| die stereognostische Aullassung die verwickeltste und darum auch verletzlichste Leistung

E der Berdihrungs- und Bewegungsemplindung  sei und deshalb auch ohne Verletzung

ihrer Rindenbezirke lediglich durch Hemmnisse in den Leitungbahnen behindert werden
kinnte (S. 438). Dieselbe Erklarung mag s auch verstandlich machen, daf bei leichteren

Leitungsstirungen zwar die groben Bewegungsaniriebe noch einen Weg zum Rickenmark

finden, die feineren, in bestimmberem Zusammenspiel und Zeitmafy geordnelen [nmer-

vationen nur verstimmelt zum Erfolgsorgan gelangen, Jedenfalls 1afit sich auch die Beob-

b 1} achtung subkortikaler Herde als Grundlage einer gliedkinetisch-apraktischen Storung in

1 Einklang bringen mit einer Auffassung, die das Wesen der gliedkinetischen Apraxie in
sinem Verlust der feineren innervatorischen Fahigkeiten der Bewegungsrinde siehl.

e —

-
L 2

*) Ligpsans: Zbl. 1, d. ges. Neur. u. Peych. Bd. 27 5. 44
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Gliedkinetische Apraxie der Bewegungen von Gesicht,
Zunge und Kopl

Sie ist gemaf dem bilateral-symmeltrischen Zusammenarbeilen der entsprechenden
beiderseitigen Muskeln cine doppelseitige Storung. In einem weiteren Sinne um-
fafit sie auch die Stérungen der in der Laut- und Sprachbildung liegenden Fertigkeiten,
d. h. die kortikale Dysarthrie und eine bestimmie Form der motorischen Aphasie, sowie
einen Teil der motorisch-amusischen Fahigkeiten (bes, das Pleifen). Sowohl die dysarth-
risch-aphasischen, wie die motorisch-amusischen sind spater noch Fenaner zu besprechean.

Gewdhnlich finden sich Gesichisapraxie, aphasisch-dysarthrische und motorisch-
amusische Stdrungen vereint vor; doch ist der Grad und die Daver der Einzelstdrungen
oft sehr verschieden, so dafy wahrscheinlich die drei Einzellunktionen eine zwar nahe,
aber doch getrennte Lokalisation haben.

So hatte Fall 79 (Wendt) neben einer nur ganz vordbergehenden Sprachstbrung
eine schwerere, linger anhaliende Gesichisapraxie, wahrend Fall 80 (Seidemann) vor-
nehmiich woristumm, spiter dysarihrisch war, und eine geringe Unbehilflichkeit bei
Gesichtsbewegungen, Pleifen w i bald verlor.

Fall 79, Wendt. Kiz, D, 20, 3—5 4. 16, Am 153, Minensplittervecletmung am Kopd. Hand-
breil Gber dem linken Obmnsatr, quer Gber die Mitte beider Zentralwindungen veriasfend ein Durch-
schufs durch die Koplschwarte. Der Knochen zeigt eine oberllichliche, schmale Rinne. Axferdem
swed kledne Spliterveriéimungen mit Eipdellung des Krochens Dher dem linkend Stirabbcker sowie in
der Midte der Stirn an der Hoargrense. Im Peldiazaret! Umschacidung der Hastwanden, die kleinen
Knochendellen mit scharfem LoMel geglibiet, sies der driften Wunde gin Minensplitter entfernt, die
Krochenwonde erweiert. Keine Beschidigung der innecen Knochentafel 20, 3. 16, Gesichtsapraxio
beim Zungezeigen, Blasen und Pleifen. Rechter Mundfasialis etwas schwiicher als linker. Zunge
gerade herausgestrocki, Keine Sprachsidrung. Patient gibi an, dafi er unmittelbar mach der Ver-
lebrang nur schlechl habe sprechen kbanen. Der rechie Arm wor eimige Stunden mach der Yer-
letrung vollig gelihmt, gegenwirtig rechter Hindedruck nor eine Spur schwicher als linker, Finger-
bewegungen flink, Badiusperiostrefles rechis etwns stirker, Spasmen und Alasie 0, Sensibilitit Irel.
Rechies Beim o. B. 22 3. 16 Guier Wundverlau!, Gesichtsapraxie nur noch gering, rechier Mund-
farialis nur spurweise schwicher als linker, Hindedruck amnibernd rechts = links. Sprache unge-
si0rL 5 4. 16, Wonden fast verheilt, -Rechts Mundfazialis noch etwas schwiicher, Oesichisapraxie
mardckpebiidol.

Fall B Seidemann  Hie 0. 22 4.—15. & 15, Versundung 31. & durch Uranatspiitter. Dred
Querfinger Gber dem Haken Ohr plemnigygrofer Einschufi. 24. & 16, Operation im Febdiazaredt. Er-
weiterung der klinen Knochenwunde, Entfernung von Knochensplittern und einem Kielnen Ciranat-
splitter, die ins Hirn eingedrengren sind.  Selt dor Verwundung Wortstummhbeit Patient bringt baim
Versuch ru sprechen, nor woariikulierie Laute hervor, © Sprach- und Leseverstimdnis Irel, rechio
(esichishilie und rechier Arm paretisch. 28 3. 15. Zockumgen der rechten Horperhilfie in halb-
stindigen Pausen. 30, & 15, Der rechie Arm etwas beweglicher geworden. Sprachsidrung unver-
anden. Aniiile treten noch ob und @u maf, & 4 15 Kedne Krample isehr, Sprechilibigkedt etwas
gebessert, kann ja und nein sagen, sagt mohsam  guien Mongen™, Sochi weltere Worle ru lernen,
iesend kann er étwas besser sprechen. 22 4. 15. Autnahme ins Kiz. [}, Woende ober dem hinteren, anleren
Teil des Stirnbeins, 0ber dem Fufy von F3 Willkiickiche Innervation des rechien Mandiazisbs sehr schwaich,
beim Lachen bedeutend besser. Wortlindung get for deutsche Sprache, schlechi 10r emglisch, das
friher wollig beherrschi wurde. Aussprache lapgsam, undewilich, emglisch schliechber als deuisch,
Zungenabweichung nach rechis. Schmerremplindung an der rechien Cosichtshilite etwas horabgesets,
Beribrungsemplindung und Lokalisation dorl gut Himdedrock rechis etwas schwicher als links,
aufeinanderiolgends Fingerbewegungen rechls verangsamt. Im Cesicht nur geringe Apraxie (Un-
behollenhedt belm Pleifen). Arme ohno Aprazie. 6, 5. 15. Sprache besser, aber noch verlangsamil.
Keine Erschwerung beim Pleifen mehr. Kana das rechie Auge mich? allein schifefien, rechber Mund-
[axialis hann besser Innervierd werden, anch HAndedrick rechis gebessert, 19,5 18, Newralogiech
unverindert, Wunde fast vOllig ausgranuliert

Von frither erwahnten Beobachtungen zeigten Gesichisapraxie die Falle 3, 33, 34,
73. Aul andere Beobachtungen werde ich bei Besprechung der aphasischen Stdrungen
und bei der motorischen Amusie aufmerksam machen,
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Die Stérung zeigt sich nicht nur in der Behinderung der besonders verwickellen

, . B. dem Backenaufblasen, Lichtausblasen, sondern auch in der Er-

schwerung isolierter Bewegungen. Ein besonders haufiges Zeichen der Stirung ist

daher die Unfahigkeit die Zunge heranszusirecken. Fehler im Sinne von Bewegungs-

verwechslungen werden auch hier nicht zom Bilde der innervatorischen Apraxie ge-
héren, sondern for eine Mitwirkung ideokinetischer Stdrungen sprechen

In dieser Hinsicht war das Bild der innervatorischen Gesichizsapraxie bis zum
Kriege noch ungeklirt. Mein Fall Grile licferte neben Stérungen im Sinne einer
reinen bewegungstechnischen Unbehollenheit an Gesicht, Kopl und Zunge auch anders-
artige Fehler, die heute aul Grund der Kriegserfahrungen {ber die innervatorische
Apraxie der Hand (s. oben) mit Sicherheit als ideokinetische Gesichisapraxie aulzu-
fassen und agch anders, d. h. parietal zu lokalisieren sind.

Siaft dle Stirn 1 runzeln oder gine Kerze apszublasen, schmatze und nickte er — Bewegungs-
verwechslungen! — und endele mit elper Bewegung, die mebr an das Ausspucken ednnerie; ohne
vorgehaliene Kerre gelang das Ausblasen noch weniger.

Boavicins *) Kranker hatte wohl fihalich wie mein Fall Grife eine Mischung Inaervatorisch-
pnd ideokingtisch-aprakiischer Sidrungen an Oesicht und ZTonge. Zu den leteteren rechae
ich bosonders: das Aushinsen vermag er aus deom Oedichinis und aul Vormachen micht muszulahren,
mit ciniger Mihe jedoch an einem vorgebalienen Lichi. Sialt die Zdhne m zeigen, d h. von den
Lippen ru omlblbfien, giohl er die Lippen Gber die Zahne herenter, e Obrigen Fehlbewsiungen
machen nach der Beschrelbung mebr den Eindrack bewegungstechnischer Erschwemng; noch die
Mithilte vom Vormachen und von Objekten (r B. Zigarre beim Raschen) besseri aichis. Ich kanm
mich der Meinung Bosvicises, der die Gesichtsapraxie als eine roin Ideokinsiische nnsisht, nicht
anschliefien. Als Orundlage der Gesichisapraxie sind #aher meings Erachtens nichl nar die belder-
seitigen Zerstorumgen in F 2, F 3 und C. 2., soademn nuch die beiderseitigen Lisionen im uniered
Seheltellappen ru betrachben; erstere f0r die innervatorischen, letztern for die ideckinstischen
Saprungen. Dabel ist 7o beachben, dafs der grofe linkshirmige Herd, von F bis Par, reichend, ibleren
Datums war, uad seing Wirkungen im Laule der Jahre smsgeglichen waren, bis der Eimtrltt der
rechishimigen Erweichungen din Kompensation vermichtete.

Andere in der Literatur bekannte Fidle von Cesichtsapraxie missen nach hooliger Aulfagsung
als rein ideokinetische Sthrungen sulgeinfl werden. S0 die bel LErmasss Reglerangseal, der,
staii die Funge 1 ceigen, schoapponde Bewegungen mit dem Upterkieler machie und welierhin in
Sirammsiehen und Verbpugungen enlgleiste. Anatomische Vorinderungen: Herde im linken onberen
Scheliellappen und Balken. Ebenso steht o3 mit GOLDETEINS Balkenfall mii linksseilkger Apraxis wnd
doppelseitiger Oesichtsapraxie. Analomisch: awfer Balkenterstirung Herde in belden Scheitellappen.

Fwbieihalt ist die Ari der faziotingunlen Apraxis in den Fillen von Batn, deren Untersuchungs-
protokolie leider sehr dorflig sind. Jedoch stimmt das Ergebnis der BRUNschen Arbelt in lokali-
salorischer Hinsichl mit mir darin Oberein, dafi Gesichisapraxie michi mur durch Herde im umbersn
Teli der O n. [BEUNs Fall 10}, sondern such durch Scheitelinppenherde hervorgerelen werden kamn,
wie in BRuss Fall 6, dessen Parietalherd allerdings rechis safy — links ner okzipitale und tempo-
rabe Erweichungen] —, und nar dann verstindlich ist, wenn man anaimmi, dafy Pafent Linkser war,
worther BRUR michis-sagi.

Fiir eine Apraxielorm, deren Vorbild die beim Falle 17 (Kasch) eingehend ge-
schilderte innervatorische Unbehilflichkeit ist, mufy es ganz gleichgiltig sein, von welcher
Seite die Bewegung angeregl wird, ob sie aul Geheifs, aul Vormachen, auf sensiblen
Reiz hin oder aus dem Gedichtnis vollfihrt werden soll. Entscheidend fiir ihre
Fehlerhaftigkeil ist nur die bewegungsiechnische Schwierigkeit, als deren
Folge Verstimmelungen, Vergriberungen, nicht aber Bewegungsverwechslungen aul-
trelen kdnnen,

Die innervatorische Apraxie im Gesicht ist daher den Lahmungen und den
psendobulbiren Stdrungen nahe verwandt, was sich auch durch hiufige gleichzeitige
Paresen von Fazalis und Hypoglossus kundgibl Jedoch ist der Grund der Paresen
und der Gesichisapraxie oft sehr verschieden.

Bosvicmi: Oher bilaterale Apraxie der Oesichis- und Sprechmuskulatur. Jahrb. L Psych. i
Meouz, 1914 Bd. 36,
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Hinsichilich der Lokalisation der gliedkinetischen Gesgichisapraxie er-
geben meine Kriegsbeobachtungen lolgendes: unter 16 Fiilllen war Smal das uniere
Drittel der C. a. oder des Fufies von F 3 oder hiufiger beide Bezirke zusammen nach
Lage der Schidelwunden betrofien.

In den anderen 8 Fillen lagen die Hirnwunden hdher, fiber der mitileren Gegend
der C. o (Smal), dem Fuf der F 2 (1), oder es lagen C. a Mitte und F 2 Fufy ge-
meinsam unler dem Schadeldefekt, der sich mehriach — auch in der 1. Gruppe! —
bis iiber die C. p., vereinzell bis diber den Scheitellappen, ersireckte.

Vergleicht man in beiden Gruppen die Beteiligung von C. a. und F miteinander,
so erhalt man: 13 Verletzungen der vorderen Zentralwindung, nur 3 Verletzungen ber
den an C a, grenzenden Stirnhirmabschnitten.

Daraus ist zunfichst zu schliefen, daf die synihetisch-analytischen Funktionen,
die wir in der gliedkinetischen Apraxie des Gesichies gestdri sehen, innerhalb der
motorischen Rinde selbst — hauptsfichlich wohl in Feld 6 — und nicht aufjer-
halb oder vor derselben — nach Analogie des motorischen Sprachzenirums in der
F 3 — gelegen sein dirften.

Aufliallig ist, dafy in der HAlfte der Falle die Verletzungen etwas oberhalb des
die Innervationsstellen fir Gesicht, Zunge, Kiefer und Kehlkopi enthallenden Fufjes
der C a lagen. Im Verein mit der Tatsache, dafy gesichisapraktische, motorisch-
-amusische und motorisch-aphasische Stbrungen bis zu einer gewissen Grenze getrennte
Wege gehen konnen, 1afit das annchmen, dafi diejenigen Gesichis- und Mundfertig-
keiten, an denen der innerhalb der C. a. etwas hiher gegen die Fingerzentren hin
lokalisierte Fazialis vorwiegend beteiligt ist, ebenfalls hoher lokalisiert sind. Dazu
wilrden auch die motorisch-amusischen Stdrungen gehdren, besonders das Pleifen
und die Lippen-Wangen-Bewegungen beim Singen, was vortrefflich mit der von MENDEL
angegebenen Lokalisation der Amusie in der F 2 — d. h. wahrscheinlicher in der dem
F 2-Fufy benachbarten C.a — fibereinstimmt. Tatsachlich war bei meinen Gesichis-
apraktischen auch immer das Pleifen gestdrt. (Uber die Frage von rechis und links
siche Abschnitt Amusiel)

Die Fertigkeiten der im tiefsten Teil der C.a. gelegenen Zunge und der vor-
nehmlich auf Zungen- und Kehlkopfbewegungen sich aufbauenden Laut- und Sprech-
bewegungen dirflen dagegen im tiefsten Teil der C. a. angelegt sein. Sehr gut tritt
das auch in der Gegeniiberstellung der beiden Falle 79 (Wendi) und 80 (Seidemann)
hervor, Bei Wendt vorwiegende Gesichisapraxie und Stdrung des Pfeifens, Wunde
iiber C. a.-Mitie. Bei Seidemann vorwiegende motorische Aphasie, Wunde fber
F 3-Fufi.

Umstritten war auch bis zum Kriege die Frage der Beteiligung der linken und
rechten Hemisphfre an den gesichisapraktischen Stérungen. Nach einer von
F.RoSE aufgestellten und von mir, GOLDSTEIN, BONVICINI und MINGAZZINI®) angenommenen
Lehre sollte Gesichisapraxie nicht nur von der linken, sondern auch von der rechten
unteren Zentrofrontalgegend ausgehen konnen. Der Fufy der linken und der rechfen
C. a. verbunden durch den Balken bildete nach dieser Annahme eine funktionelle Einheit,
deren Verletzung an beliebiger Stelle Gesichtsapraxie nach sich zoge. Es gibe danach
keine Hoherwertigkeit der linken Hemisphire aul diesem Gebiete von Bewegungen.
LIEPMANN*") lehnt diese Lehre ab; auch die Apraxie der Kopl- und Gesichismuskulatur
werde bei Rechisern ganz Oberwiegend durch Herde in der linken Hemisphire bewirkl.

Meine Kriegsbeobachtungen sprechen im Sinne LIEPMaNNs fir die Hoherwerlig-
keit der linken Hemisphire auch auf diesem Felde. Unter 16 Fallen mit Gesichis-
und Zungenapraxie fanden sich nur 4 mit rechisseitiger Verletzung; davon war einer

*) Mmgazimi u. ClamLy: Klinische u. path.onat Beitrhge rum Studivm der Apraxie, Jahrb L

Psych. 1919,
**) Ligpmasy: Ergebnis d. ges. Med. 1920 5, 538
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ein Linkser und bei einem anderen war das Gehirn nach Ausweis gewisser Symplome
in Wirklichkeit doppelseifig beschadigt: in Fall 34 war der Fazialis beiderseits ge-
schwacht, anfangs auch Schiuckstbrung; bei den Fallen 33 und 73 konnte durch grofien
Prolapsbzw. Abszefs der rechten Hemisphare auch die linke in Mitleidenschaft gezogen sein,

Ebensowenig vermdgen zwei Kriegsbeobachtungen von RIESE®) die Hoherwertig-
keit der linken Hemisphire fir die Gesichisbewegungen zu erschilttern. Der erste Fall
RIESEs hatte doppelseitige Verletzungen: Durchschufy von der rechien zur linken Schiafe,
doppelseitige Fazinlisparcse. [er sweite Fall hatle eine Verletzung Ober dem rechien
Stimhdcker, moglicherweise mit Steckschufi; zugleich oberflachlicher Streifschufy dber
der linken Schiafe. Auch hier sind aber doppelseitige Beschadigungen des Gehirns nichi

chlossen, zumal Verletzungen am Vorderkopl ohnhin hiufig auch die andere Seite
beteiligen (s. 5.365). Dazu kommt die Moglichkeit eines Stecksplitters mit unberechen-
baren Wirkongen in der Tiefe des Gehirns, Die Gesichisapraxie und die Sprachstirung
war auch nicht unmittelbare Folge der Verletzung, sondern trat erst cinige Tage nach
der Verwundung plotzlich auf, wahrscheinlich infolge von entzindlichen Vorgingen in
der Umgebung des an unbekannier Stelle sitzenden Stecksplitters. Fiir eine betrchi-
liche Tiefenwirkung der Verletzung sprechen auch die unternormalen Temperaturen
(Schadigung der Regio subthalamica’).

Verletzungen in der Gegend des unteren Viertels der linken C.a. bewirken offenbar
dadurch doppelseitige Gesichisapraxie, dafs durch die Lasion der linksseitigen Fazialis-
und Hypoglossuszentren sowohl die Abgabe von Antrieben zur rechten Gesichishalfte
wie die durch den vorderen Balken vermittelie Lenkung des entsprechenden Zentrums in
der rechien unteren C. a. becintrachtigt wird.

Es erhebi sich daher die Frage, ob und wie eine aul den vorderen Balken beschriinkie
Verletzung die hoheren Bewegungen des Gesichis, des KHopfes und der Zunge beein-
flusse. Sehr wahrscheinlich ist diese Annahme nicht, denn die Fazialis- und Hypo-
glossuskerne beider Seiten werden von jeder Hemisphare innerviert: wenn daher auch
der Weg Gber den Balken versperry ist, so kiinnen Impulse vom Fuf der linken C.a. doch
unmittelbar durch die Projektionsbahnen auch pul die linken ¥ii- und Xll-Kerne fiber-
tragen werden. Die Kriegsbeobachtungen, unier denen isolierte Balkenverletzungen
kaum vorgekommen sein dirfien, vermdgen zi dieser Frage nichts beizuiragen. VYon
anderen Beobachiungen kommt nur in Betracht der Fall v. RAD: Zerstdrung der vor-
deren Y/s des Balkens, keine Gesichisapraxie. Die Gibrigen Herde des Falles liegen
an Stellen, die fir gesichisapraktische Storungen ohne Belang sind (mediane Seite des
linken Stirnhirns, hinterer Parazenirallappen, hinterer Schenkel der linken inneren
Kapsel).

Alle anderen Balkentille sind for unsers Frage unverweribar. So war in dem Falle Mayoazzisg-ClARLA
dns vordere Balkendrittel zerstort im Yerein mit klginen Herden im rechten Stirnhiramark and in den
Linsen- und Schwanikernen, Es tanden sich aber auch beiderseits kleine Erweichangen in der inneren
Kapsel, von denen besonders der Herd links im vorderen Schenkel der C.L die Obertragung von gosichis:
innervaiorischen Impulsen aul dic beiderseitigen Hirnnervenkerne behinder haben konme. (brigens
{34 bei diesem Fall die Bewegungsidrang sum grafiten Teil kelne Apraxie, sonderm Amimie, d. b, ein-
tacher Veriust der Ausdrucksbewegungea des Lachess, Weinens w dgl. inlolge von Erkrankung der
Stammgangfien. Apraktisch ist hochstens die Unfabigkelt, die Backen autmablasen und aul die Flmger-
spiiren zu Hlasen

In den Pallen LiErsasy und QOLOSTEN lag Kelne innervatorische, sondern ideokinetische Gesichis-
apraxie vor. In Obereinstimmung damit famden sich nufier der Balkenerweichung Herde in beiden
Scheitellappen. For selnen Pall hat LIEPMARY selbst schon angegeben, dafj er nicht mehr — wie friher
— den linksseitigen Stlmhirnherd, der jingeren Datums sei, sondem die Scheitellnppenerweichung im
Verein mit der Balkenerweichang als Ursache der Gesichisapraxie betrachte, ohne jedoch sinen Unter-
schied swischen gliedkinetischer und idookinetischer Oesichtsapraxie au machen.

*| RIEsE: Oher doppelseitipe Bewegungatdrungen der Cesichis- und Sprechmuskulatur. Zeitschr.
L d, l‘l]l- Newrol. &, : ﬂm.ﬁ.
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Das Ergebnis ist also: gliedkinetische Gesichisapraxie ist (bei Rechisern) die Folge
linkshirniger Verletzung im unteren Teil der C. a. Balkendurchirennung allein ist nicht
imstande, Gesichisapraxie hervorzurofen. Die von der gliedkinetischen Gesichisapraxie
bisher nichi geirennie ideckinelische Apraxie des Gesichiz ist Folge von linker Scheitel-
lappenverletzung, mdglicherweise in Verbindung mit Balkenherd.

ldeokinetische (Kinfisthetische) Apraxie.

Hinsichtlich des Wesens ond der anatomischen Grundlagen der ideokineiischen
Apraxie stehen sich zwei Erklarungen gegeniber. Nach der anfiinglichen LIEPMANNschen
Deutung beruhte die ideokinetische Apraxie psychologisch gesprochen auf einer Disso-
riation zwischen den kindsthetischen Bewegungsvorstellungen nebst den Innemsationen
und den anderssinnlichen, besonders optischen Bewegungsanregungen und Bewegungs-
bildern. Anatomisch gedacht war die ideokinetische Apraxie nach LIEPMANN eine trans-
kortikale Stdrung, bei der das Sensomotorium (hintere und vordere Zentralwindung) vom
ubrigen Gehirn, besonders vom oplischen Gehirngebiet abgesperr wire. Der anatomische
Befund in LIEPMANNS ersiem Fall — Herde im linken Scheifellappen und linken Stirnhirn
im Verein mit Zerstdryng des Balkens — enisprach in der Tat einer solchen Aulfassung.
Dach mufte ihr nach spiteren Beobachtungen (KROLL w. A.) enigegengehalten werden®),
daff Herde im vorderen linken Scheiellappen allein geniigen, um die LIEPMANKsche
Apraxieform hervorzurufen, eine restlose Absperrung deér Sensomotorien daher nicht
nifig ist. - LIEPMANN, der von vornherein deén Scheitellappenhérd als die Hauptorsache
der Apraxie cines Falles betrachiel hatie, hat sich dieser Anschauung spéiter angeschlos-
sen. Die Theorie der Absperrung wird aber noch mehr dadurch erschitiert, dafy Verlust
oder Schwichung der oplischen Vorstellungen bei der Seelenblindheit keine Apraxie
nach sich ziehen. Ich nahm daher an, daff im vorderen. Scheitellappen ein
hiherer, mnestisch-azsoziativer Apparat gelegen sei, in dem die kindsthetischen Be-
wegungsengramme mit den vom optischen und zum Teil auch vom akustischen Gebiet
her fliefienden sinnlichen und mnestischen Bewegungsdirektiven verkniipft wirden.
Dves Gebiel wire demnach als Stitte der komplexen Engramme der Einzelhandlungen
Zu betrachien.  Die LiIEPMaANNsche Apraxie berubt danach auf einem mehr oder weniger
weilgehenden Verlust dieser Engramme, nicht awl einer psychologischen und anato-
mischen Dissoziation derselben von den @ibrigen Hirnleistungen, Damii stimmen auch
Reizversuche von C. und O.VoOoT**) iberein, nach denen bei Affen vom unteren pariefalen
Feld 7b schwer und nur indirekt erreghare komplexe Bewegungen der Hand, und
von dén oberen parietalen Feldern 5a und 5b ebensolche gemeinsame Bewegungen von
Bein und Arm zu erzielen sind.

Diese Auffassung der ideokinetischen Apraxie wird durch die seit 1911 erwachsenen
neuen Beobachiungen der Friedenspathologie bestatigt. Die Einwande von v. MONAKOW
und BrRUN sind nicht stichhaltig.

Im Falle Hirsch-Tabor (BycHowssy) lag eine grofie Zyste im hinteren Tedl der lnsal, der 1. und
2, Schlifenwindung, sowke Im unteren Scheitellippchen vor, von dem der mitlers Tell am
stirksten betroflen war; geringe Betelligung des oberen Scheltellippcheons,

Diiza kommen 3 elgens Etnhlchlnug’un. Fall Grife: Erweichung in der ganrén Linge des
vorderen Scheitellappens von der Manielkanle s zur Fossa Sylvii (Niberes = 5, 456). Fall Elsner:
Erweichung im vordoren Teil des linkes Pariclaliappens, sowie in G a, C.p. und T1. Fall Paschen:
zysfisches (liom ohne weseniliche Dmckerschelnangen im Haken wnieren Scheiiefippeben mit Be-
ieiligung von Insel und hinterem Teil von T und T2

Auch wnier don FPillen von Bris (v, MosAxow) finden sich mehrers far die Bedeuhung des
(. suprnmarginalis bewgizende Beobachtungen, Besonders triffi das zo aul Fall 1= rechizseitige,
weilger auch lnksseitige Aprnxie mit Agraphie; Erselchung des gunzen linken unteren Scheliollappens

*} KLEST: Apraxieforschumg 5. 403 41
1 G w Ok Yoar: Jogmal L Psychol, u. Newrod, 1919 Bd 25 5 4013,
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(Sm. - Ang.). Fall 2 (klinische Beobachiung von ABRAHAM): Atrophie des linken unteren Scheilel-
iappens, besonders im vorderen Teil; dancben geringere Atrophie im linken Schiiden- und Hinter-
haupiiappen und der himteren Zentralwindung; auch rechis die gleichen Bexirke in geringerem Cirnde
atrophisch.

Beschrinkt verwendbar sind auch rwei weitere Fille von Beux, Fall 13: Doppelseltige Aprazie bed
Krebamelastase im Mark @¢s gesamien anieren Scheitellappens einschliflich dor umeren Hillte
von C. p., allgemeing Druckschidigung des Oehirns, Erweilerung des rechien Selienventrikels. Fall 18:
Doppelseitige Apraxie bei grofem basalen SolitAriuberkel, der vom linken Himnschenkel zwischen
Thalamus und Linsenkerm in die Hemisphire eindrang; umgebende dungen (Dperkulum, G, 8.,
Sm., Temporallappen,) stark ddemaids und da ued dort gelblich verfarbl. Es mnverstindlich, wiz
BRUN zu dissem Fall bemerken kanm: Der Fall lebrt immerhin, dafy schwere aprakiische Sibrungen
puch bel Preiblelben des Pasietallappens nufireton konnen Bei einem welieren, anacheimend dopgel-
) & seitlg Aprakiischen (Fall 7), lagen doppelscilige Erweichungen des Schidfe- und des Hinlerhaupt-
tnppens Yor; der Scheitellappen war nur rechis von Blutungen snd Erweichungen durchsete. [ie
! Deutung des klinisch Rinsichtlich der Apraxic sehr dorftig beschrichenan Falles lst schwierlg wegen
; der gewaligen Ausdehnung der £ T. auch frischen Verinderungen. Am pichsten Hegt die von Brux
gar nichl erwogene Annahme, dafj der Kranke Linkser war.

PrRUR-v, MouAEOW bringen dann 3 apraxie-negative Fhlle von linksseltiger Scheltel-
Inppenverieizung.

Fall 5 Verlgtrung im Bereich des linken unteren Scheiiellappens durch eine eingedrangens Blei
stilispitre. SpAter Trepamation, Prolaps. Sektion: Defekt im hinteren Tell von T1 uml Im snieren
Scheitallippchen (Sm. - Ang.) anter Verschonung dos vordersien urd oberen Teils desssiben, Auferdom
snzephakitischer Herd im linken Stirnhim. Klinisch hatte nach BRUN nie Apraxie bestanden, w. MiosAROW
vermerkl aber Ober denseiben Fall (Lokalisation im Grofhirn 5.710): antangs Aprazie ursl Agraphie,
spiter Schrelben noch nichi mdgiich®. Daf sich die anfhngliche Apraxie bis auf Agraphio zurfickbilden
konnte, dirfe damil rusammenhingen, dafi erhebiiche Teile vom F 2 — hesonders wenn man den
spétaren Prolaps abrechnet — erhalten waren, besonders der vordere und obere Tell von Sm. Dagegen
dnrfe dis sfationfre Agmphie wohl mit der Verlebmng der Ang. in Verbindung siehen. — Fall 3.
Links Erwelchung im hinteron Tell von Sm. und in Ang., sowie im himieren Dirittel der T1. Hechts
trische Blutung im vorderen Schenkel der inmeren Kapsel, in der ein Bterer Erweichungsherd affen-
bar untergegangen ist. Im Cefolge von swed Schinganfillen waren aufgetreten: Linksseitipe Hemiplegie
milt Wortstummihelt, rechtsseitige Aprasie und seasorische Aphasie Rockbildang der Wortsiummhelt bis
anl ,parelische, hesitierende Sprache”; Rockbildung der rechisseiligen Apruxie bis sul Untihighkeit
sam Schrelben und fum Zelchnen. Hier teigi die Worlstummbeit bel rechishirnigem Herd trotz der
mervorgehobenen Rochishindighkeit an, daff Patlentin Beidhinderin gewesen sein mufy. Offenbor
ist angelihe gleichzeltiy mit dem die linksseitige Hemiplegle bewirkenden rechisseitigen Kapselherd
auch der linksseltige Parictotemporaiherd aulgetreton, Selne Folge war die anfangs arhebliche rechls-
seitige Apraxie. Dafy die Apraxie sich weitgehend zurlickbildets, (st versthindbich anier der Annabime
einer Beidhindigksit. Der besser dilfferemziente rechie Scheifellappen konale den Ausfall des linken
Scheilellappens grofienteils decken; ganz allerdings nicht, denn es hilet Unfihigkeit tum Schrelben
und Zeichmen rurtick, Erscheinungen, die in einem welteren Sinne asch zar Apratie gebbren [5 unben).
Die guie RockbilMunyg der im engeren Sinne apraktischen Storungen kann 1. T. amch damit rosammen-
gehangen haben, dafy — wie im Falle 5 — der vordere Teil von Sm. von der Erweichung verschont
und nur antangs durch Zirkulatiomstorungen aufer Betrieh gesetrt war. Im Cegensaly darn daris
die unheilbare Agraphie und Zeichensidrung aul einer ginzlichen Zersthrang des Oiyres angubaris
— wie Im Falle 8§ — borubd haben. Diese beiden Fille beweisen also, genau besehen, nichts gogen
den Zmsammenhany von Apraxie und linkem Scheltellappen.

Kich! anders sieht es mit Bruns Fail 4. Schofiverietiung des linken Cyms supsamarginalis,
keing Apraxie. Tod durch Unfall 3 Jabre spiier. Man weify aber von dem Mamne weder, ok er an-
langs aprakfisch war und diese Sidrung sich wieder murickbildete, noch gehi sus der Krunkes-
geschichle bervor, ob er Linkshinder oder Beldhinder war. Die wahrschoinlichste Erklirung ist
meines Erachiens Beldhindigkei, sumal Patient anfangs 2 Moante woristumm gewesen sein soil.

v. MoKAKOW (Lokalisation S.548) erwihnt noch xwel negative” Fille, von deaen der cine (Hahn,
Fall 13) Kinisch und anatomisch wu kure milgeteflt isi, um ein sicheres Urteil zu erlauben (Verhalten
des vorderen Teils vom Sm?), wihrend der andere (Merki, Fall 14) einen durch (ebortstrauma. des
Giekirns um Linkser gewordenen Patlonten betrifft und daher nichts bewelst.

Zwel angeblich negative Fille von BETT sind mir im Original nickt sughnglich, die von MONAKOW
5. 545 geseichneten Ausdehnungen der Herde reigen aber, dafy der vordersie Teil dar Sm. beide Male

>

T il Ty, s - P O T,
- ——

-
-

Fao
W




Krigaverletsungen dos Gehirns 467

frel war, womit die erhaliene Evpraxie ru erkléren scin wird Awsch der frikher von mic selbsl als
negativ angesshane Fall ScHarrems (doppelssitige Erecichungen in Sm.) wor doch moglicherwelse
apraklisch (Mitieiluag SCHAFFERS an LEBPMANS L
Hier ist asch cine Beobachtung BONROFFERs [Monalsschrift 35) zu erWhnen: Scheinbar anver-
seheier lnker Sm, trote rechisseitiger Apraxie; daneben links Balkenapraxie, Doch fand sich ¢in Herd
am Obergang vos O 2 2u Ang., und asch das Hele Mark der Sm. war nagh der Abblldung aulgehaiil
BONHOFFER selbst dufiert sich auch dahin, dafj eine gewisse NachbarschaMschadigung vom Sm. nicht
in Abrede gestelll weeden konne,-da @3 sich um einea allen geachramplien, zysiischen Erweichungs-
mard handelte. Andergrselts wur die ideckinetisch-aprakiische Strung der rechien Hand nur gering,
wenn man die perseveratorischen Fehler aufier Betracht 18fii und berBoksichifgt, daff mbglicker-
weise ein weiteter Teil der Ungeschicklichkell — Bewegungsmungel, eigenarige Mitbewegungen und
Zwischeninnervationen — aud ¢lner Belelligeny von Linsen- usd Schwanskern berohie; rechis fand
sich gine klelne Erwelchung im Linsenkern neben ciner grofien letalen Blotung, links hamen mbglicher-
welge die dem Herd in der vorderen ingeren Hopsel snliegenden Teils vom Putamen wnd Schwans-
kern gekltien. J
Daf gemade der vordersie Tell der Sen. die the Apraxie wichligslie Stelle ist, geht amch nus
elner anderen Beobachiung BONHOFFERS hervor (Monstsschrili 37). Bed doppelseitigen Scheitellappen-
" arweichungen war belderseits, besonders rechis, der der C. p. anliegende vordersie Tell voa P2 er-
halien; es bestand béchstens geringlagige, infolge der Seelenblindhedi, Seelentasbhell and Waorl-
tazibheil schwer lesistellbare Apraxie, dagegen grobe Buchstabenverwechslungen beim Schrelbes,
Bewelsende Beéobachinngen far die Hartmanpsche Stlrnhirniboorie der Apraxie haben
sich nirgends gelunden. Der von FORSTER") antinglich 1a HARTMANNS Sinne avigeiafte Fall sines Tamirs
im linken Stirmbirn wies bed der Unlersuchung aol Serienschniiien mehrere Tumoren im Stimbim wnd
einan solchen Im Balken wnd Sepium pellacidum aol.  [Me linkssellige Apraxie war sweilellos Balken-
apraxle, die rechtsseitigen Sibrungen berubten sehr wabrscheinlich aufl Pornwirkungen aul das linke
untere Scheitebipchen. Far weitraichenda Fernwirkungen sprachen auch die erschwerte Wortlindeng,
Paraphasie und Soraagen des Leseversidndaisses,

Wie verhalten sich die Kriegsverletzien? .

Rechisseitige ideokinetische Apraxie — der auch oft gleichseitige Apraxie der
linken Hand beigesellt ist — tritt bei Kriegsverleizien meistens als eine Erschwerung
der Bewegungslindung, als amnestische Storung aof; Fille 81 (Mathaus),
&4 (Bdgeholz), 83 (Kords). Dieselbe Stérung zeigten auch die Fille 10 (Gerber),
85 (Deppich), 86 (Coors), bei denen sie in der Krankengeschichte aber nicht so genau
beschrieben ist.

Fall 81. Mathiwe Kiz. D. 14.—29 11 14. Verwandusg am 11.11. Oberflichliche Verletrung
etwas laks von der Schelielthible, aus der zwei Granatspliderchen enilernt werden. Knoches wnver-
fptzt. Patient war elnlge Minwlen bewafitlos, Belm Zurlckkrbechen bemedcle er, dafi das rechis
Bein und der rechte Arm geschwichi waren. Bel der Aulnabimo ins Kriegslazsarett sprach or olwas
stockend, mil einzelnen Buchsiabenverwechslungen. Leichte Oesichisaprazie belm Plelfen. Rechier
Arm und rechies Bein siwas schwicher als linkes. Sengibilitil aul der ganzen rechien Korperhhlite,
besonders Im Cesicht, weniger am Bein, berabgeseizl, am rechien Pufi frel. Apraxie der rechien
Hand: Patient suchi langsam nach der richtigen Bewegungsiorm, fnks keine Apraxie. i, 11, Alle
Erscheinungen surbckgebildel, bis aul geringe Sensibilithlssiorung an der rechien Gesichizhilite,

Fall 82 (50). Brockmanm, Vgl S 360w 401, Hirmv, <023 2—13. 7. 17. Verwundung 19,815
durch Chewehrschufi an der linken Hoplseite. Im Foldlazarall operiert, Schideldefekt (s 5. 401) mil
weiterrelchenden Sprongea Ghor der Mitte der hinlerem Zentralwindupg und dom umberen Schedlel-
lappen; etwas such auf den oberen Scheltelbappen Obergreffend. Rechier Arm  und Geslchi seclen
anlangs gelihmi gewesen, konnie anfangs nicht ordenilich sprechen. Seit der Verwundupng wieder-
halt Kramplamfille. Zunge weicht stark nach rechts ab (Abb, 200, rechier Mundiazialis wemiger
innervierd als linker. Hoim Asssprochen schwieriger Worle lelchie Verwnscherhel! und Anstofien,
awpch andegongsweise Paraphagien. Worlfindeng end Sprachverstfindmis frel.  Hindedrock rechis
atwas schwiches, Sensibilitdl im der wiberen HilMe dos rechien Vorderarms wnd an der rechien
Hand, bescnders am der Hloinlingerselte, dorsal mehr als volar, herabgesetsd Hir 5, T, B.  Lokali-

*) ForsveER: Zur Lokalisation der Apraxie, Monstsschrili §, Psych. o, Near, 1921 Bd, 80 5.1,
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saflop ungoasy, K-Emplindang erhalien. Tastagnosie rechis {vgl Abb. 10D u. 101}, Apraxie dar
rechien Hand, linke Hand trei. Bel Ausdrucksbewegungen, Winken, Drohen w a. sowle bei
Objektbewegungen aus dem Gedichinls reagiert Patlent verspliel, or bewegt Hand opd Finger
langsam, sucht dieselbed umsidndlich, probierend und sich verbessernd in die ricktige Stellung
bringen, wobel er die Hand autmerksam amsieht. Deutliche Migne dés Oboslegens und Sackens,
Aul Frage bestitigt er, dafy er nichi recht wisse, wis die Hond zu bewegen sel, Das Himsehen
besseri, hei geschlossensn Auges ist die Apraxie sthrker. Nach Vormachen ahmt er die Ebi-
wegungen elwas besser mach, als er sie nus dem Cedichinis nusfohrl. Objekthantierungen mit
der rechion Hand kasm gesthet, keing Bewegungsverwechslungen; nar in Teilbewegungen (relen
gelegontlich Verwechslungen aul, so st Patient beim Knipsen mit rochtem Daumen und Zeigefinges
runfichst ganz hilflos, umter Higseben macht or dann die schiellende Bewegung frotz Vormachen
mit dem Daumen, stait mit dem Zeigefinger. Schreiben (Buchsiaben, Worte, Fahlen) efvwas lang-
sam, sonsl gut Zeichmen desgleichen. Aufrerdem leichie Erschwarung bei feineren Finger-
2 B. beim Knoplen rechis (nnervatorische Unbehollenhelt). Auch im Gesicht, beim
Hultﬂ Jeichte Apraxie. Wihrend der Beobachtung wiederholt Krampfanfille in der rechien Oesichis-
halfte mnd im rechien Arm, & T. auch auf die linke Korperhiblie nbergebend. Mai 17 Knochen-
plastik, Cegen Ende des Laarettaulenthalies lst das Kndplen gewandter geworden, isslierte und
aufeinanderfolgende Fingerheweguagen nur noch wenlg verlangsamt, Storungen der Bewegungs-
findung dagegen moch unverindert, suchi @ B. belm Kufbandwerien und Langenssemachen kange
nach der richtigen Bewegungsform, fohrt die Hand langsam unter Leitung der Augen, ahmi besser
mach. Sonstiger Befund unverdndert
Fall 83 (37). Kords, Hirnv, R.-G, 10.10.17.—3 4. 19. Verwundung am 3.4.17 darch Cewehr-
schuff links vom Scheitel. Sofortige Lihmung der rechten Korperhilite, Spracherschwenmg und
Storung des Sprachverstindnisses, Schideldefeki im oberen Teil des linken Schelfelbeing (Abb. 40
g, 389) ungefdhr Ober der Mitle des linken Scheitellappens, genkrecht Bber die Oegend dor Infes-
pariefaifurche verlaufend. Mundintialis links etwas schwihcher, Zunge gerade. Im rechien Arm
Schwhche der Ellbogen-, Hand- und Fingerstreckung, besonders am 4. und 5. Finger. Beaguny
weniger betroffen, Oppositiopshewegungen mangelhnlt. Am rechien Bein leichte Schwhche der
Pridilektionsmuskeln, sehr geringe Spasmen, Schnenrelflexs ciwas gesteigort, Seasibilitit inr alle
Qualititen herabgesetzt an der ganzen rechien Korperhdlite, vornehmilich am Racken fiii Beredch von D2
bis D 6 und an der Dorsalseite des Armes im Berelch von D 1 bis C#8 (s Abb. 48 5 389). Tasta-
goosle. Bel Bowegungen des rochten Armes grobschiigiges Ziern und Ataxie, leichie Ataxie auch
im rechten Bein. Feinere Fingerbewegungen, = B. beim Knipsen und Cheldhinedhlen, emschwerl
Rechts und links erschwerte Bewegungsfindung, durch Vormachen keine Besserung. Kaipsen:
rochts drickt er den Daumen aul die Kuppe des Zelgefingers und reibt aul darselbien berum, Haks &,
Kufjhandwerfen: rechis und links erst mach langem Oberlegen -+. Anklopfen: rechis langes
Uberdegen und Probieren, komm? michl rustande, lnchi verlegen. Links desgleichen, reibt Daumen
and Zeigelinger aneimander. Wie Ihutet man an giner Cilocke? Rechts nach elnigem Ober-
legen 4. Links 4. Taktschiagen: rechts, nach lapgem Uberlegen hebt er den Arm empor und 14ft
ibn herusteriallen. Links unbehollene, aber im ganzen tichiige Bewegungon. Einige andere Ans-
drucksbewegungen und Objekthantierungen aus dem Coddchints richtig. Keine Sthrung beim Has-
\ieren mit Oegenstinden, nur sind felnere Bewegungen der rechilen Hand erschwen und verlangsam?,
Schreiben: mit der rechien Hand wnbeholfen, links besser, oft langes Suchen nach der Buch-
siabenform, Dig verichisdenen decischen s, das st t, p, q worden anfangs micht gefunden. Darch
Ustterricht ‘weitgehonde Besserung; schreibt aber bis zuletzt mit zlemlich rahireichen Anslassungen
und Buchstabenverwechslungen langsam, oft mach der Buchstabenform suchend (mit der Hoken
Hand). Leichie Oesichisnpraxie beim Backesaufblasen. Ab und mu grundioses Lachen, kann ein-
mal begonnenes Lachen schwer hemmen. CGesichisield bokder Augen mach rechts etwas eingeschrinki,
i dor Horizonialen bis 30%. Spontansprache leichi agrammatisch, Beschreibi seine Versundung
tolgendermafien: .65 war ein franphsischer Angrill, und nachher damn kam ich, damn kommt eln
Geschofy in dic Nihe von felndlich und nackher da sag ich, ich hab mal wheder Schwain, Schwoin
gehabe Machkher kommi gleich der andore Schufy, sing Oewchrgranaie, da konnt ich michi sprechen.”
Wortlindung mit relchfichen literalon Paraphasien: Oeldbeutel = Tasche, woru ¥ Geld, Pedechalter =
Fleder, Ring 4+, Schltssol = Plassel, Lbscher = tesch.. ., Tinde schreib, Knie = Hiiz, Nase — Kause,
Schere — Schelle, Walte = Wasche. Andere Oegenstinde und Bilder richtlg bezeichnol - Nachsprechen
sbenfalls oft paraphasisch, besonders bel langen und fremden Worten. Ring +. Hand 4. Heu-
prnle . Schauplabak = Schnupse, ruschiagpfichtiger Schnellrug = mschifig Schnellzag, Schnee-
gesiober = Schneesitber, Ohrenspritze = Ohrenspl — spl — splitze. Lawtiesen in gleicher Woise wie



Kriegeverletrungen des Cehirns. 469

Nachsprechen gestdrl. Sprachversthndmis: beim Zeigen von Korpertellen mehrere Auslassungen und
Fehler (Brust, Blibogen, Nabel, Schellel, Augenbraue), verstoht Namen von Oegenstinden besser, Satrver-
sidndnis, besomders bei lingeren Anforderungen berabgesetzt. For Sprichwdrier maist kedn Versidndnis,

Fall 84. Bogeholr. Himv. R-G. 27. L.—8 8. 1&  Yerwundung am 12 6. 16 darch Schrapnsll-
kagel an der linken Koplselte, mehrere Stunden bewafitlos. Lahmung der rechien Seite, konmbs
antangs nur lallén. [n russischer Gefangenschaft zweimal operieri, es selen drei Schrapnelisplitier
entfernl worden. Mehkrlsch Kramplanfille. Upgeffhr in der Mitte des linken Scheltelbeins fher
dor Mitte der hinteren Zentralwindung ued dem angremzenden Teil des unisren Scheilelluppens ein
Knochendefekt (Abb. 152}, Rechier Mundiazialis im Gesprich etwas schwhcher. Nystagmusartige
Zuckungen beim Blick nach belden Selien. Nachsprechen langsam, lingere Worle nur stickweize
wisdergegeben, = B. Elekiririhbsakiiengesellschalt — Aktion, Zuschlagplichtiger Schnsllimg =
Schnellzug, Belm Nachsprechen Gziliriger Zahlearéiben Ausiassungon von 2—3 Zillern. Sehr wech-
selnde Resultate. Lesen tellwelse paraphasisch. Sprachverstindnis frel. Worlllndung: bel unge-
wohnien Worlen Sochen wnd Asslassen von Worten. Rechier Arm in allen Muskeln mifig ge-
schrwlichi. Sensibilitit: am rechien Arm ond an den Iaxteralesm Partien von Kop! uad Rump! Besab-
geseirt ior allo Qualitiifen. Taslihmung. OCesichisfeld fred. Starke Rechensirung. Feinere Finger
beweguogen — Uhraufeiehen, Kndplen, Tastbewegungen — schr unbebolfen und langsam, viellach

Abk, 152 Fall 4. Bogehole. Abb, 183, Pall 86, Coors.

nussoteend, mufi s den Tastbewegungen immer wieder aufgefordert worden & 5. 454). Leichis Alaxie
des rechien Armes. Unoweckmdfiige Muskelspannungen, besonders bel der Prifung der Oelenksensi-
bilitdl. Stdrung der Bewegungsfindung rechis und hsks. Hafleemohle drehen: nach langer Ober-
legung +. Langenase: desgleichen, nach langem Probicren. Kufhasd: Mbkrt die Hand an die Nass,
nuch beim Nachmachen sehr mangelhalt. Schrelben: fnfil den Bleistift ungeschicki, Schriftibge angolenk,
schreibd sehr langsam mit mhireichen Bochsinbenverwechalungen bel Spontanschreiben und [Diktat,

Fall 88. Deppich. Kiz. D. 27 L.—26. 3 15 Vervundung am 25 1. 3 Querfinger oberhalb des
limken Ohres eine horizonial verlaufende Hawiwande, ohee dofers Knocheaverletrung. Leickls Be-
nommenkeil. Lisks feilweiss Okulomotoriusifhmung (Prosis, Istersusschwiche, Pupillenerweitorang),
Hiindedruck rechis etwas schwilcher, sonst keine Lihmungen. Bewegungen auf Aufforderung wn-
behollen wnd 2. T. falsch bew. perseveratorisch, ss! Vormachen besser, Sprachverstindnis berab-
gosedr, laichie Paraphasien, sagt stalt Schero Schnere, stabt Sicherbeitsnade] Stechnadeal. 9. 1. Immer
noch efwas besommen, Sark gehemmi, Apraxle belm Winken, rechils Langesasemachen —, porae-
verfert bei weltoren Aufforderungen. Schreiben gelicfig. Leichie Nackes- und Rockensteifigheit.
Zunehmende Koplschmerren und Stasungspapille. Puols geht bis zum 2. 2. aol 66 herunter, 3. 2 Ope-
rafion (Prof. SCHMIEDEN). Ausmelfjelung eines ovalen Knochenstbckes wom 4:3 em umberbalb der
Hamtwande. Zwischen Knochen und Dura findet sich ein flaches Himatom, das nach Moghchkeit
entfornt wind. 4. 3. Hirmdruckerscheinungen gehen zurtck. Heine Aprazie und Perseveralion mehe.
Sprachsitrung noch vorhanden. 26, 2 Similiche necrologischen Symptome bis agl gerlnge Plosis
ond Doppelseben belm Blick nach obea nurbckpagangen.

Fall 86 Coors, Klz. D, 11, 2=31, & 16, Vermundung am 9. 2. durch Handgramateasplitber
am linken Arm und Bein; ober dem linken Scheitelbein In dessen hinteror Hile 3 kisiners Wunden,
Umschneldung der Wundrinder, Abmelfjelung kieiner Elndellungen im Kmochen (Dr. STaARK)
14. 2. Starker Koplschmerz, Hemianopsie anch rechis, leichis Paraphasie. Auvsgedehnie Erbffaung
des Schiidels an Stelle der klelnen Knochenverletrungen. Dura unverlsirf, pulsieri. 16, 2. Worl-
findung fast aufgehoben, hochgradige Parmphasie, Perseveration und [eration. Sprachversthmdnis.
stark berabgeseirl. Apraxie beim Zungereigen. Allgemeine Bewegungsarmul mii Katslepsie, Durch
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Punkiion wird ein Hirnabstefy gefunden, vor@bergehende Besserung. 19.2 Wieder sthrkere Apraxie
in Oesicht, Zunge und rechtem Arm. Hochgradige Faraphasio. Hirnprolaps, 26. L Schwankender
Befund. Meningitische Erscheinungen von wechselnder Infensitil. 21, 3. Mehr und mehr benomman,
Fuckungen im rechien Arm und Bein, Zunehmende Lihmang und Sensibilititssitrung dér rechisn
Horperhilfte. 31. 3. Tod. Sektion: zeclaliener Hirnprolaps, aus dem Eiter abfliefit, im hinterea Teil
der linken Hemisphire; derselbe nimmi ein (Abb. 153) die zwel mitileren Viertel der hinteren Zen-
tralwindung und den vorderen Teil des linken Scheilellappens. e Himnsubstan: in der Umgegend
des Abszesses geschwollen, von einzelnen Blutungen durchseirl. Ther dor Mine der vorderen Len-
\ralwindung und an der Crenze von rweiter Okzipital- und Schiifenwindung kleine Vorwachsungen
swischen Pin und Dara und Reste aiter Blutungen. Der Abszefj ist in den linken Ventrikel durch-
gebrochen, beide Ventrikel mit eitriger Flassigheit getollt, Eiteransammlung an der Hirnbasis,

Das Wesen der Stdrung liegt nicht in der Technik der Bewegumgen wie bei
der gliedkinetischen Apraxie — von der allerdings leichtere Grade bei den Fillen
und 84 nebenher bestehen—, sondern der Verletzte, der eine Bewegung aus dem Qe-
dichinis ausfilhren soll, 26gert, probiert bald mit diesem oder jenem Bewegungsbeginn,
hort wieder auf, {iberlegt, zeigt die Miene der Ratlosigkeil und Ungeduld. Er sieht
dann genan auf seine Hand hin und bringt nun unter Fihrung der Augen umstindlich
und langsam gewisse Stellungen und Bewegungen zustande, die das Vorbild erreichen
oder ihm niher kommen als die ersten, offenbar ohne genaue optische Vorstellung
der Bewegung unternommenen Versuche. Die Bewegung wird nun vorgemacht, und
es pelingt dem Kranken bei grofier Aufmerksamkeit sein Ziel zu erreichen, oft aber
bleibt das Ergebnis immer noch unvollkommen, mehr oder weniger amorph oder
fehlerhalt, indem z B. eine Teilbewegung des Knipsens mil dem Daumen statt mit
dem Zeigefinger ausgefihri wird. Derartige Bewegungsverwechslungen im Bereiche der
die Einzelhandiung des Drohens, Kufhandwerfens u dgl rusammensetzenden Teil-
bewegungen finden sich jedoch nur hier und da. Im einzelnen verhalten sich die
Verletzien verschieden. Bei manchen — z. B, Fall 83 (Kords) — hilft auch das Vor-
machen nichts, Bewegungen am Objeki, Hantierungen mit Gegenstinden gelingen
bedeutend besser, in der Mehrzahl sogar anstandslos; dabei sieht man deutlich, daf
eine innervatorisch-technische Behinderung nicht vorliegl

Der Anblick solchen Verhaltens erweckt den Eindruck, daf dem Verletzien das,
was er tun soll, innerlich nicht einfalle, dafy eine Amnesie fir die auszufiihrende
Leistung vorliege. Das Bild solcher Stdrung erinnert ungemein an das Verhalien
amnestisch Aphasischer. Die Verletzten bestafigen auch, dafi sie nicht wiiflen, wie
sie es anzofangen hatten, dafj sie es vergessen hitten w dgl. Sie versuchen — mil
verschiedenem Erfoge — dies ihnen fehlende Wissen durch die Beobachtung des
optischen Vorbildes (Nachmachen) oder auch durch genaue opfische Konirolle ihrer
Glieder wihrend der Bewegung zu ersetzen. Die Mitwirkung optischer und kindsthetisch-
taktiler Wahrnehmungen beim Hantieren mit Objekten 14ft die Stérungen erheblich
quriicktreten. Dies amnestische Verhalten bleibt auch dasselbe, wenn die Verletzien
mit der linken Hand euprakfisch sind. Offenbar steht ihnen das iragliche Wissen
nur zur Verligung, wenn sie sich auf die linke Hand seelisch einstellen, es fehit
ihnen aber, wenn sie aul die rechte Hand eingestellt sind. Es ist ein besonderer
Vorzug der Hirnverletzten, daf sie infolge ihrer sonstigen seelischen Unversehriheit
uns diber das Wesen und das subjektive Erlebnis apraktischer Strungen viel genauer
anfklaren konnen als Hirnkranke anderer Ar.. Die amnestische Apraxie®), als

*} Das Symptomenbild, das ich unter ampestischer Apraxie versiehe, decki slch nichi mil dem
rlrgml:lic.lﬂu Nichtaintallen des Teilaktes einer rusammengesetrten Handlung bei der ideatorischen
“rrl.ﬂu,. wollir LIEPMANK (1. . 5.576) und In engebibr chem Siane V. MONAKOW (Le 5 das

‘ont gebravchen. GOLOSTEIN [Apraxie, Beihefto zur med. Klinik 1911 Mr. 100 beschreibd eine ama
Form der spraktischen Agraphie, bei der die Form einzelner Buchstaben gelegenilich micht
sintiel, Tu anderen Zeilen aber yur Verfogung stand, und bei der siets ric abgeschrishen wurde.
(IOLDSTEIN konstruierl danach amch eine  amnestische Apraxie™, bei der richtg mach mi werde,
keine falschen Bewegungen gemacht und richtige von falschen Bewagungen unte eden wirdamn.
Auch mit dieser theoretischen Aufstellung stimmi das von mir ete Bild nichi Gbanein (Nach-
machen picht immer intakt, auch falsche Bewegungen kommen vor).
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welche sich die rechisseitige ideokinetische Apraxie der Hirnverlefzien meistens dar-
stelil, gleicht unter den schon bekannlén apraktischen Stdrungen am meisien dem
gewdhnlichen Bilde der linksseifigen Dyspraxie bei Rechisgelihmien oder bei Balken-
herden. Auwch dort {berwiegen Bewegungsmangel infolge von Nichieinfallen der
Bewegungen, Ansilze, amorphe, bruchstiickhafte, probierende Bewegungen: Bewegungs-
verwechslungen, Fehler beim Nachahmen ond bei Objekthantiersngen sind seltener,
lch habe friher diese Anzeichen als Erscheinungen gliedkinelischer, innervatorischer
Stdrungen avfgefafit, was ich jetzt nach Klirung des Begriffes der innervatorischen
Apraxie fir irrtfimlich halten muf.

Nicht alle Hirnverletzten mit ideokinetischer Apraxie zeigen indessen das Bild
der amnestischen Apraxie. Seliener und dann meist bei Frischverletzien sah ich auch
die aus der Friedenspathologie bekanntere Form der paraprakiischen Apraxie mii
Verwechslungen ganzer Einzelhandlungen: Fall 87 (Nadolny). Khnliche Erscheinungen
siche bei den Fallen 97 (Kndtzsch), 126 (Ziegel) und Nickel. Bei diesen Verwundeten
traten dann auch stirkere Stbrungen beim opfischen Nachmachen gnd mehlrfach
ideatorische Fehler hinzu. Erinnern die erst beschriehenen Storungen an die
amnestische Aphasie, so ist die Parapraxie das Spiegelbild der Paraphasie, woral
schon v. MONAKOW und v. STAUFFENBERG hingewiesen haben,

Fall 87. Nadolny, Kiz. D. L 10—20. 10, 15 T'u"umul;h:ru: am L 10 darch Ciranateplitter,
10 cm lange Wunde @ber dem hinlerom unleren Teil des linken Scheltelbeins, Am 2. 10, operiert,
Umschneldung der Hawtwunde, 3 cm langer Rify im Enochen, Ummeifelung desseiben, mehrore
Enochensplitier aus dem Oehim cotfernt; ebws taobonsigrofe Ze Shie im Oekimn.
Keine Libmung und Spasmen, Reflexe cod Sensibilitit frel. Erheblichs Apragie beim Zunge-
zeigen, Blasen, Thhneseigen; auf Vormachen besser. Hochgradige Apmxig beider Arme und Beine,
auch beim Vormachen, Wellgehendor Bowegungssuslall am ganzen Korper mit Katalepsie. Hemi-
anopsie nach rechis. Lesen wsnmdglich. Sprachversiindnls lellweise aslgehobes, Wortlindung
fcils feislend, feils verbal-paraphasische oder perseveratorische Fehler. Messer 4, Ring—, Uhres
Toschenmesser, Motre = Ubr, Zigaretenschachiel. .s. +, Plropien —, Tintenfaf = Taschenmesser,
neinl Schifssel == (eld, medn! Blume —, Brol = zum Esen Hochgradiger Austall an Sprechinl-
tative. Sprochvermbgen an sich erhaiten, Helhensprechen wesentlich besser. BHeim Schrelben
Suchen mach der Buchsiabentorm, schreitd peraphasisch Poson = Bosel, Lissa = besie, sigeasr Name
richtig. 7. 10, Etwns lebhalter, Oesichis- und Zongenbewegungen nichi mehr apraktisch, aber moch
schwor in Gang ru bringen, poch Vormachen besser. Faust: rechis 4.  Ankloplen: links, klopit
mii der Faust Takischlngen: rechis =, pach Yormachen sinnloses Herumfshren mil der Faost
Hindeklaischen: schidgi mil beiden Hinden aul dic Beitdecke, nach Vormachem +. Hindeialien
upd Droben —, nach Vormachen plump.  Winken: sehr langsam, nur entfernt an die ricktige
Bewegung erinnernd, links wnd rechis glaich. Langenase: blist Lol durch den Mund, fokrt nsf
Yormachen die abwechselnd geschlossene und getdfnele rechbe Hamd vor dem Munde suf wnd
mieder; links dhnlich, verhard ann mit erhobenen Armen. Weitgehendor Bewegungaansfall wnd
Verkarsen in xuldllig elngenommensn oder erfeilien Haltungen. Mit Gegensidnden ebeninlls Pahler,
Toschenmesser oflnen und schiiehen, Bleislift apitten -}, Zahnhfrsbe: hilt sie erst snbewegl
wor &ich hin, aul Drasgen lahrt er sle an das Kine und biarstet dort,  Schwamm: sagl (zum Waschen®,
Bikrt porseveralorisch damii Gber Hinn wed Mond.  Schisssei: sagt . Schibasel®, drohl denselben
rechis aber wie ecinen Korkempieher. Mit Wurselblrste und Seife fhrt er persevericrend gegen
den Musd. Hanlieren mit Zigarre, Messer und Streichholz, die as! sisen Pappdeckel vor ibn hin-
gelegt werden: grelll dabebolfen om den Pappdeckel korum nach dem Messer, Giinet dasselbe,
drebit dann die Zigarre hin uad her und verharrt schliefilich mit der Zigarre in der einen, mit dem
Messer In der anderom Hamd: zu jeder weiteren Tellbewegung mufi er boesonders angoicleben
werden, kommi aber schileflich zusiande. Sprechinitiative noch fnsi 0, beim Benennen hochgradige
Perseveration. 8, 10, Abschreiben schiechior als Sponfanschreiben, stark paraphasisch, Léwe -+,
Beriin — bwraknen, Sieg=sea. Dikial: Lazareti = rasarel, Sonne - sone, Mood = Moni, Himmel =
Memel, Beil = Ned, Handluch = standach, Hof = stol, Katze == natte. Bel Zahlenschreiben entgleist
er £ T. in Buchstaben, 3= g 4=1, 10=23, andere Zahlen nmach Dikiaf richdg. Hochgradige
Zeichenstbrung; Krenz -, Dreleck = =, Vigrcck — 4. Vollge Alexie far Worte, kann auch dle
cigena Sehrilt nicki lesen. Bochsiaben als solche erkanmt und von anderen sinnlosen oder ibm
_unbekannien Zhges (griechische Buchsiaben) wnterschisden, Heeicheet! aber von i1 einzetnen
I Kigini, fhelimiokalissfion und Gehirnpatholagie aul Gresd der Ersgeeribrosges a1
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Buchsiaben nur ednen richig (o} Farben arkannt, richilg sortbert, Farben von Qegenstinden
und Tieren richilg ans Parbenproben susgesachl, bow. richiiy genannt. Versinzoll Fehler im der
Worlfindung far Farben, Eintelne Oegenstinde chentalls erkannt, nor erschwerls Worllindung.
Bei rusammengesettien Bildern Erkennungastérangen. Aul dem Binel-Bild  Feasterpromensde®
gibt &r an: die beiden Madchen legea im Bet,, bereichnet den Blumentopl als Splegel, erkenat
alcht die Grufjbewegung des Mannes; das am Boden liogende Kind sel tot, keine Erfnssung des
Tusammenkangs.  Zum Bild  serbrochens Fensterscheibe® wird angegeben: der Knabe, dann der
Mann sitzt auf dem Feasier, der Knabe fst ru fnal; Patient erkenst michi, was der Mann mit der
rochbon Mand tul, sieht nichi, daf§ dle Fenstorschelbe singeworten ist. 9. 100 Cesichisfald nach
rechis nur noch um eiwa 30% eingeschrinkt COe Halbierungstehler, setst den Halbigrumgs-
_punki etwas zu weit mach rechis. Lesestdrung r. Nachdem einpeine Buchstaben gelesen
gind, kbnnen anch manche Worle golesen werden. 14 19 Apraxie der Arme noch slark, anch
belm Nachahmen, Oesichisbewegungen und Zungereigen ehenfalls noch leicht apraktisch. Deut-
licha Erschwerang des Bowegungsfindang  belm Taktschingen, Hufhandwerfen und Winken, da-
‘geien keine Perseveration und keine Akinese mehr, Sprachverstindnis nur moch fir Namen vom
Korpergilen ivibwalss fehlend. Nuchsprechen auch lngster Worte sehr gut. Wortlindang nur soch
bei®seltomer gebrauchien Gegenstinden fehlend  Lesen: nar bei langen Worten mnd bei fon-
seiligen Zahlen cinzelne Fehler. Ceringe optische Zihisdrung bel Ober 7 Punkien oder Strichen.
Zusammengosetrte Bilder bedeatend bpsser erkannt, Zeichnon: zeichnet von eimer Kirche naf
gehr rohen Umrifi, aut die Spitze des Kirchturms einen im Verhdltnis viel o grofjen Hahn in sehr
plumper Weise. Zeichmung einer Uhr besiehl aws einem Kreis mit senkrechtem Strich nach anien,
der die Kette bedeuten-goll. 20, 10, Rockbiddung aller Erscheinungen bis auf mifige Apraxie in
Armen und CGesichi, Sibrung des Lesens und des Erkennens voa rhumlich komplizistien
Bildern, sowls leichie bheit wnd Worlfindungsstiqung.

Wie schon bei der Besprechung der gliedkinetischen Apraxie dargelegt wurde,
kommi awch eine Apraxie der Gesichis-, Zungen- und Kopfbewegungen von
ideokinetischem Geprage vor. Von 11 genan darauthin untersuchten Hirnverletzien
mit ideokinetischer Apraxie zeiglen 5 auch gine leichte Apraxie der Gesichis- und
Zungenbewegungen, Nur bei einem derselben, der anfangs auch wortstumm war,
lag die Verletzung vorn, an der Stirn; bei den 4 Obrigen lag kein Grund vor, om
gine Nebenverletzung am Fufs der Ca. anzunchmen; auch die Oesichisapraxie mufite
Folge der Verletrung iiber dem linken Scheilellappen sein.

Apraxie der Beine war bei Kriegsverletzten selten. Im Falle 87 {Nadolny) fand
sie gich im Rahmen einer beiderseitigen ideokinetizchen Apraxie mit Parapraxie und als
Folge einer Verletzung im Cirenzgebiet vom linken Scheitel-, Hinterhaupts- und Schlifen-
lappen. Die Beobachtung sagt jedoch nichts aus iiber die nihere Lokalisation der
Beinapraxie im Scheitellappen. Friedenserfahrungen machen es wahrscheinlich, daf
die Beinapraxie durch Verletzung des oberen Scheitellappens zustande kommt Mein
Fall Grafe hatte eine Apraxie der ganzen rechten Karperhalfte, und die Erweichung
betraf den ganzen vorderen Scheitellappen, von der Manlelkante bis zur Fossa Sylvii,
whhrend bei den meisten Apraktikern nur oder fiberwiegend die Hand befroffen ist
und die Herde im unteren Scheitellappen liegen.

Von den wenigen in der Kriegsliteratur milgeteilien Fallen von Apraxie bot eine
Beobachtung HEILIOs anscheinend ein Bild, das unserer amnestischen Apraxie nahestand.

Hesass Fall 11, Doppelseitige Apraxie, rochis sidrker als links, Machi beim Hindedruck aller-
161 schittelnde, austahrende, hilflose Bewegungen, kann aber richiig nachmachen, Zugleich testanden
rechis Astereognoss und Ataxie. Einschafj am linken unierea Scheitellappen, Schufkanal geht durch
den Balken zam rechten Schediellappan ISektionat efund).

Ahalich lag die Himverlstzung bei einem Falle doppelscitiger Apraxie von SMTH-HOUMES ((hier-
durchechufy durch beide Oyri supramarginales) und el cimer Beobachiung von Sciwix: Explosiv-
geschofiverbetzung durch belde Hemisphiren samt dem Balken.

Hinsichflich der Lokalisation der rechisseitigen ideokinetischen Apraxie
lehren die Hirnverletzien folgendes:

Unter 14 Fillen lag die Schidelwunde 8 mal links Gber dem vorderen unteren
Scheitellappen; Falle 10 (Gerber), 82 (Brockmann), 81 (Mathius), 83 {Kords), 84 (Boge-
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holz), 86 (Coors) und zwei weitere, nicht ansiihrlich mitgeteilie Beobachlungen. Im
Falle 86 (Coors) ist die Verletzung von Sm. durch Sektion bestitigl. 4 mal befanden
sich auch der amgrenzende Teil der C.p, Imal auch die Gegend des Ang,
und die nach unien und hinten angrenzenden Teile der T2 und des Hinterhaupi-
lappens im Bereiche der Schidelverletzung. Einmal (Fall 126 Ziegel) lag ein Durch-
schufy durch beide Ang., offenbar mit Nachbarschafiswirkung auf den linken Sm.
vor (Sekfion). Bei 4 weiteren Verletzien Fille 85 (Deppich), 87 (Nadolny), Nickel,
106 (Fankhihnel) — safjen die Wunden unterhalb des Scheitellappens, fiber den be-
nachbarten Abschnitten von T2 und T3, einmal anch Gber der Mitle von T 1 (Nickel);
in 2 dieser Beobachtungen war samt dem hinferen Teil von T2 und T3 awoch das -
angrenzénde Siick der Hinterhauptsrinde betroffen: Fialle 87 u, 106,

Da wir aus anderen Beobachfungen wissen, dafi der Schlafen- und Hinterhaupts-
lappen als solche nichls mit ideokinetischer Apraxie zu tun haben, so muf jn den
4 letrigenannien Fillen das den betroffenen Schlife- und Hinterhaupbwindungen be-
nachbarie untere Scheitellippchen mitverletzt oder durch Odeme und Blufungen mit-
geschidigt gewesen sein, Insofern dirfen anch diese Falle als Bestitigung der parie-
talen Lokalisation der ideokinefischen Apraxic gelten. Nor bei einem Himverletzten
lag die Wuounde dber dem linken Stirnhirn, am Stirnhécker, doch waren Knochen-
splitter fiel ins Stirnhirn eingedrungen, es bildefe sich ein Prolaps. Patient hatte
aufier den apraktischen auch sensorisch-aphasische Stdrungen, die anzeigten, dafy die
Wirkung der Verletrung weit diber die Sielle der Wunde hinapg und in die Tiele
reichte. Fiir einen Zusammenhang von Apraxie und Stirnhirn beweist der Fall also
nichis, er scheidet far Fragen der Lokalisation @iberhaupt aus.

Auch in den von HEILIG und SMITH-HOLMES mitgeteilten Apraxien bei'Hirmverletzien
lagen Verletzungen des linken unieren Scheitellappchens im Versin mit solchen des
Balkens und der rechien P vor.

Das Wesen der ideokinetischen Apraxie Kann auch nach den Kriegs-
erfahrungen nicht in der Abspaltung der optischen Elemente von der Be-
wegungsmaschinerie gelegen sein

Die ideokinetische Apraxie der Kriegsverletzlen darf im Gegensalz zu vielen
Friedensfillen als eine besonders reine SiGrung betrachlet werden, Wenn diese
dann vorwiegend unter dem Bilde einer amnestischen Apraxie auftritt, wenn bei ihr
das Nachahmen des oplisch gebotenen Yorbildes, sowie die aufmerksame Betrachiung
der agierenden Hand zu besseren Ergebnissen fohrt, wenn Hantierungen mit Gegen-
stinden meist gui, jedenfalls besser peraten, so pafit das alles nicht zo der LIEPMANN-
schen Annahme, nach der gerade die Ablrennung vom Optischen das Wesen der Sthrung
ausmachen soll.

Demnach scheint es die kinfsthetische Vorstellung der ausrufihrenden Be-
wegung zu sein, die den Verleizten abgeht, wenn sie klagen, sie wifilen nicht, wie
gie ez machen sollen, sie hdlien es vergessen o d,

Spafer zu besprechende Falle mif Seelenblindheil, besonders der eingehend
untersuchte Kranke von GOLDSTEIN-GELB bestifigen aufs newe, dafy Verlust oder
Schwichung der optischen Vorstellungen keine ideokinetische Apraxie nach sich ziehen.
Also kann auch @éne angenommene transkortikale Dissoziation der Bewegungen von
den optischen Vorstellungen dies nicht bewirken, Eine Gegeniiberstellung des GOLDSTEIN-
GELBschen Falles und meiner Apraktischen ist besonders lehrreich, GOLDSTEIN-GELBs
Patient hatte infolge des Verlustes der optischen Vorstellungen Mihe, eine Bewegung
anzufangen, besonders wenn durch Augenschlufi oder Wegsehen auch die optischen
Wahrnehmungen ausgeschallet waren; es fiel ihm dann schwer, sowohl das zu bewegende
Glied wie den Anfang der avfgetragenen Bewegung zu finden. Unsere Apraktischen
verhalten sich ganz anders: sie sind nie im Zweifel, ob sie die linke oder rechie Hand,
das_Gesicht oder was sonsi bewegen sollen, sie setzen auch alsbald mit einer Be-

- gawegung ein, stockemsmber dann, suchen, verirren sich, langen wieder an usl. Von
- 3!“
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GOLDSTEIN-CELBs Krankem heifit es dagegen: wenn er einmal den Anfang einer Be-
wepung gefunden hatte, so verlief das dbrige prompt, wie automatisch. Bei offenen
Augen konnte er sogar die kompliziertesten Handlungen verrichien, schreiben, zeichnen,
als Portefeuiller arbeiten. In Obereinstimmung mit psychologischen Untersuchungen
von MARTIN schliefien GOLDSTEIN-GELE daraus, daf fir den eigentlichen Bewegungs-
ablauf, fir die Vorstellung der Bewegung als solcher, den kindsthetischen Vor-
stellungen die ausschlaggebende Rolle zukomme.

Diese sind es demnach aller Wahrscheinlichkeit nach, die unseren Apraktischen
mangeln.

. Durch den Fall GOLDSTEIN-GELE erledigt sich auch LIEPMANNs Einwand®): wenn
Seelenblinde eupraktisch bleiben, so kinne das darauf beruhen, dafy sie die an sich
erhalienen optischen Vorstellungen nur von der Peripherie her nicht erwecken konnien.
GOLDSTEIN-GELBs Verletzier ist aber gerade ein Seelenblinder, der keinerlei oplische
Vorstellungen innerlich erwecken kann, trotedem ist er nicht aprakiisch.

Obrigens konnen dem GOLDSTEINschen Fall moch mehrere andére eapraklische Seclenblinde
mit Varlest oder Schwhchung de optischen Vorstellangen rur Seite geatelll werden: dbe Beobachinngen
von V. STANFFENBERG (Fall Buchner), WILBRANDT, LISSAUER, BaDEL, CHARCOT**). Damit zur Seelen-
hlindheit — mag sie nun mit oder ohne Yerlust der optischen YVorstellungen einhergehon — Aprazig
hinzutrete, kst eine Ausbreitung oder Awswirkung der Krankbeilsherde vom Hintertaupilappen auf den
linken Scheltellappen motwendig., Dafir st V. STAUFFENEERGS***) Fall Baumgariner sin gerndezu ex-
perimenteller Bewals: lange Zeit besteht roin optische Agnosie ohne jpde Apraxéc als Folge der alten
Herde in beiden Hinlerhaoptlappen. Einige Wochen var dem Tode tritt eine umfangreiche Erwalchang
in der Haken Sm. und C. p. hinm wnd etws gleichzeitig ein kieiner Herd in der rechien Sm.; seither auch
doppetecitige Apraxie. Bei deom aprakiischen Seelenblinden vom RaBUs**) erstreckie sich der Herd
ehentalls in dig linke Sm.; whhrend im Fall Jack®*) eln Tumor im Haken Hinterhawpt-Schlifenlappen
vorlag, der Druckwirkungen aul dea Scheliollappen susgpeltd haben wird. Endlich der verwickeller
gelagpena Fall Gioor von STAUFFERHERG""), der, obwohl nichis dar@iber gesagl wird, cin Linkser gewasen
a#in mufi: neben alien Herden in beiden Hinterhaupt-Schliafenlappen eine grofe 2. T, blutige Erwelchung
im rechten Parieto-Okeipltsigebiet, die als Ursache der Apraxie aulrulissen st Als Oegpenstiick
gu diesen Beobachiungen kann eing eigene Beobachtung{) (Fall Ramsberg) geliesm: Ciehiirm-
blindheit ohne Apraxie, umlangreiche doppelseitige Erwsichungen in beiden Hinterhaupts- und
Schiddentappen und im linken oberen Scheitellappen. Linker unterer Scheitellappen dagegen gane frei;
rechis kleiner Herd dasclbsi

Man kénnte noch entgegenhalten: nicht die bewufiten kinasthetischen Vorstellungen,
sondern die rein innervatorische Fertigkeit sei es, was den prompten Ablanf der Be-
wegungen ermdgliche, d. h. unsere amnestisch Aprakfischen seien in Wirklichkeil
innervatorisch-aprakfisch. Bisher konnte man die beiden Storungsformen tatsichlich
nicht scharl unterscheiden. Aber es ist keine Frage, daff unsere Verletzten dber die
rein bewegungsiechnische Geschicklichkeil verliglen, ihre Stérungen wuchsen nicht
mit der innervatorischen Schwierigkeit, es fehlte ihnen ein zur Bewegung nifiger
peychischer Besiandleil, wihrend beim gliedkinetisch Aprakiischen lediglich ein
mangelhaftes Konnen vorliegt. Die Mitbeteiligung der linken Karperhalfte ist ein
weiteres Unterscheidungsmerkmal gegeniber der stefs einseitigen gliedkinetischen
Apraxie. Wenn ich daher frilher gesagt habe — Apraxieforschung 5. 406 — die ideo-
kinefische Apraxie beruhe auf einem Verlust der Engramme der Einzelbewegungen,
s0 18fit sich heute der Ausfall scharfer dahin bestimmen: es handelt sich um den Ausfall
der kinasthetischen Engramme der Einzelhandlungen, es liegt eine
kinasthetische Apraxie vorti)

*) LEEPMARN: E-uq:m:hun‘u:m mednem Wardharger Referat, .tli-E.hluchr.L ch. 74. 1918 5. 600,
%) Yol die Zosammenstellung in ¥, STAUPPENRERGS Seelenblindheit. Wiesbaden 191E
wREy y STAUPFENEERG: Teitsche 1. 4, ﬁ" Neor. o, Paych. 39, 1918 Fall &
4) KiEisT: Apraxieforscheng. 5417
Um ¥ ng in der Namengebung ru vermeiden, verwemdg ich hwokl LIEFSANKS
elm hrie Berelchnung ideokinetische Apraxie® weiter. Man kans sie anch dahin deuten, daf dic
ldee (Vorstelung) der Bewegung, und zwar die kinisthetische Vorstellung derselben verlorenge-
gangen sal im CGegensatr rur rein kinetischen, d. h, bewegungstechaischon Apraxie.
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Die kinAsthelische Apraxie verhadlt sich zur innervatorischen Apraxie
wie die sensorische zur motorischen Aphasie. Es ist nicht nur eine ungefhre
Ahnlichkeit, die den Beobachter an die sensorische Aphasie mil ihrer erschwerten
Wortfindung und Paraphasie denken Iafit, wenn er die Aprakiiker nach der Be-
wegungsform suchen und in Bewegungsverwechslungen verfallen siehi, sondern es
liegt eine Obersinstimmung im Wesen der beiden Sidrungen vor. Auch bel der kin-
Asthetischen Apraxie fehlt eine sensorisch-mnestische Konirolle, ohne die der Mecha-
nismug der motorischen Rinde frotz erhaltener innervatorischer Fertigheit nur unge-
regell arbeilet und zeitweize vollig versagt. Die optische Vorstellung enthdlt nicht
alle die Bestimmtheiten, um unmitielbar die richtigen Innervationen zu veranlassen;
dazu ist der zwischengeschaliete kinfsthetisch-mnestische Apparal erforderlich, der erst
die richtige Cbertragung der Impulse anf das Motorium vermittelt,

Es ist das eine Koordinationssidrung auf einer hoheren Stufe. Die entsprechende
niedere Stufe ist die Afaxie im Gefolge des Auvsfalls kindsthetischer Empfindungen.
Der Unterschied der beiden Stdrungen — hier der Ausfall frischer kindsthetischer
Emplindungen, dort der Mangel kindsihetischer Gedachinisspuren — ist enigegen
v. MONAKOW und BRUN scharl auseinanderzubalien. Die kindsthetische Apraxie in
meinem Sinne hat nichls zu tun mit dem meines Erachiens irmdmlichen und ver-
worrenen MONAKOWschen Begrilfe einer  sensorischen Apraxie®, als Folge von kindsihe-
tiachen Emplindungsstérungen, an dem BRUN neverdings noch, irotz der austihrlichen
Widerlegung LIEPMANNs festhalt,

Auch meine Kriegsverleizien bestitigen, dafj kinisthetische Emplindungssidrungen
und Afaxie neben ideckingfischer Apraxie besiehen kbnnem — =z B. Falle 10
(Gerber), 83 (Kords), 84 (Bdgeholz), 86 (Coors) — daf aber ideokinetische Apraxie auch
ohne solche Begleilerscheinungen vorkommt: z. B. Fille 82 (Brockmann), 85 (Deppich),
BT (Nadoiny).

Ebenso stehi es mit dem Verhilinis von Tastldhmung und Apraxie. Sie
sind oft vereint — Fille 82 (Brockmann), 83 (Kords), 84 (Bogeholz) —, noch haufiger aber
findet sich Tastiihmung aliein, und auch ideokinetische Apraxie ohne Tastlihmung
kommi nicht selien vor, z B. bel 87 (Nadolny), 81 (Mathaus), 85 (Deppich). Die Tast-
1ahmung ist eine durch Verletzung des sensiblen Rindenfeldes selbst bewirkie hohere
Auffassungsstdrung, bei der besonders die Raumwerie der B- und H-Empfindungen
gestirt sind.  Die kindsthelische Apraxie kommt durch Verlefzung hinter dem sensiblen
Felde, im Gebiet der kinasthetischen Engramme zustande, Die beim Handeln in Be-
tracht kommenden kindsthetischen Vorstellungen sind nicht nur rdumliche Vorstellungen,
sondern auch Engramme des zeitlichen Ablaufs der Bewegungen, whhrend fir das
Tasterkennen nor die Raumform mafigebend ist, Rethenfolge und Zeitmaf der Tast-
bewegungen aber belanglos ist. Das gegenseitige Verhilinis von Tas{lihmung und
Apraxie 18ft sich heute, nachdem beide Stdrungen in ihrem Wesen und ihrer Lo-
kalisation genauer bestimml sind, leichler verstehen ‘als frither, da man anch ein Feld
der Tasterinnerungen im vorderen Scheitellappen annahm, und sich nor schwer vor-
stellen konnte, dafy sowohl die Tastengramme als die kindsthetischen Praxieengramme
imi;g;‘:berm Scheilellappen untergebracht sein sollten (vgl. Apraxieforschung S.415
.

Die Aulfassung der ideckinetischen Apraxie als einer kindsthefisch-mnestischen
Apraxie gili sirenggenommen nur fiir die amnestische Form. Wenn grdbere Stdrungen
beim Nachahmen und beim Objekthantieren und wenn Bewegungsverwechslungen
hinzutreten, so nihert sich die Bewegungssidrung den gleich 2u besprechenden anderen
Apraxiearien, bei denen die optische Mitwirkung im Aofbau und Ablauf der Handlung
auch nach meiner Oberzeugung hauptsiichlich geschidigt ist. Hierzn stimmt es aoch,
dafy diejenigen Himnverletzien, deren ideokinetische Apraxie auch schwerere Bewegungs-
verwechslungen und Storungen des Nachahmens enthiell, ihre Schidelwunden weiter
hiptm, gegen den Hinterhauptslappen zu trugen, so aoch Fall 87 (Nadolny).
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Linksseitige ideokinetische Apraxie.

Linksseitige ideokinetische Apraxie trat bei Hirnverletzten — wie anch bei anderen
Hirnerkrankungen — in 4 Formen aul: 1. als Teilerscheinung einer doppelseiligen
Apraxie, 2. ale linksseitige Dyspraxie bei Rechisgelahmten, 3. als Balkenapraxie, 4. als
Folge von Verletzung des rechten Scheitellappens. Der Arl nach handelie es sich
stets um Storungen der Bewegungsfindung mit Suchen, Probieren, Verwechseln
einzelner Teilbewegungen, aber ohne grobe Entgleisungen und ohne Fehler bei Objekt-
hanfierungen, meist Besserung durch Vormachen, Die Seltenheil von Bewegungsver-
wechslungen und von Fehlern beim Manipulieren mit Gegenstanden hat die linksseitige
Dyspraxie zwar mil der gliedkinetischen Apraxie gemeinsam. Trotzdem ist die linksseitige
Dyspraxie ihrem Wesen nach keine Apraxie der innervatorischen Bewegungstechnik.
Wenn ich friher annahm, daff die linksseitige Dyspraxie zum Teil gliedkinetischen
Charakters sei*), so isi das ein lrrium, der sich daraus erklérl, dafy man vor der durch
die Kriegserfahrungen gewonnenen Klarung der gliedkinetischen und der amnestischen
Apraxie diese beiden, in gewissen Zigen Auferlich Ahnlichen Formen nicht sicher
unterscheiden konnie.

Zu |. Bei der.doppelseiligen Apraxie interessiert besonders die Frage, ob
dieselbe ausschliefilich durch linksseitigen Herd in Sm, bewirkt werden kann oder
ob Nebenverletzungen — in einem Teile des Balkens oder in der rechten Hemisphire —
hinzu kommen missen,

lm Jahre 1911 hatien mich die damals bekannien Taisachen schliefien lassen,
daf es noch nicht villig gesichert sei, ob die Zerstrung der linken Sm. allein aunsreiche,
um neben rechisseitiger auch linksseitige Apraxie hervorzorufen; jedenfalls bewirke
eine umfangliche Unterbrechung von Balkenfasern die linksseitige Dyspraxieviel sicherer”).
Die entsprechenden Balkenfasern entsprangen nicht nur — wie LIEPMANN meint -~
in den Zentralwindungen, sondern auch in der linken Sm.

Saliher simd 6 neve Fille doppelseitiger Apraxie bei Herden im linken Scheitel-
lappen bekanmigeworden. Im Falle Bychowsky (HIRSCH-TADOR) bestand links leichie Dyspraxie,
such beim Diktatschreiben. Die Erkrankung — Zyste auf Grund leetischer Meningoessephalitis —
betral aber nichi nar Rinde und Bigenmark der linken Sm., sondern reichie bis dichl an den Balken
und @ble sine Drockwirkang sul das ganze Gehim wes (Verdringung der rechten Homisphiire pach
rechis). Balkenanteil von Sm. weaiger, von C. p. erheblich geschwunden.

Ebenso hafte die umlangreiche lHnke parietsle rystische Erweichung im Fall | von BAus, der
nuch links leichbe apraktische Stdrangen reigte, alles Gewebe bis ins Eigenmark der Ang. und bis
nahe am den Balken zerside.

Fall 13 von BRoN — schwers doppelseilige Apraxie — haite einen bhnereigrofjen Karximom-
knoten in der linken Sm, und der angrenzenden C, p., starke Druckwirkusgen am ganzen Cehirs, Win-
dungen beider Hemisphiiren abgeplaitet, ddematdse Asfquellung der gansen linken Hemisphdre,

i meimom Falle Orffe reichie der Scheticllappenherd gwar nicki bis an den Balkea, doch
war der pariefale Andeil des Balkeas so hochgradig verschmblert, daf moglicherseise aufjer
sekundiiren Degenerationen selbstindige Erweichungen im Balken vorliegen, was erst durch Unter-
suchung aul Serfenschniite entschieden werden kann.

In efnem anderen Fall meiner Beobachiumg (Elsnery war P. 2 von einer Erwelchungszysie
singenommen, die im tiefen Mark bis pabe mn des oberen innecen Winkel des Ventrikels reichie,
den Balken allerdings michi erreichie; die linke Dyspraxie war. ner gering. Dem Falle 13 (BRuk)
ihnelt mein Fall Paschen, aystisches Gliom im wanieren Scheiteilappen und dem hinteren Tell
vou T1 und T2; die allgemeinen Drockwirkungen wargn plchi so erheblich wie in Bruks Fall,

In den neweren Friedensbeobachiungen trat also eine linksseitige Apraxie neben
rechisseiiger erst dann auf, wenn der Herd in der linken Hemisphiire nicht nur die
Rinde und das Eigenmark des unteren Scheitellappens zerstdrie, sondern tiefer in das
gemeinsame pariefale Mark, zum Teil bis nahe an den Balken vordrang, wenn daneben
Balkenschwund oder allgemeiner, auch den Balken treflender Hirndruck vorlag.

o E"A&mmtﬁﬂﬂum. £ 363 u 441 und Hortikale {inmervdorische) Apraxie. Jahrb, £ Peych.
I :
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Avfierdem gehi aus diesen Beobachtungen hervor, dafi fiir die Apraxie der linken
Extremititen die vom linken Scheitellappen ansgehenden Balkenfasern von Bedeofung
sind. (Apraxieforschung 8. 442).

Die Kriegsbeobachiungen bringen dazu folgendes:

Bei der doppelseitigen ideokinelischen Apraxie waren die Stdrungen links
meist etwas schwicher als rechis. Von 14 Fallen rechisseitiger Apraxie waren 10 sicher
von linksseitiper Dyspraxie begleitet; 2 sind zweifelhaft, weil der linke Arm verwundet
war und nicht aud Apraxie uniersuchi werden konnte; 2 bleiben also nur 2 YVerietzie
ibrig, bei denen die linke Hand sicher eupraktisch geblieben war. Der eine dieser
beiden Verletzten verdankte die Verschonung seiner linken Hand wahrscheinfich
einer nur oberllachlichen Hirnschadigung (Streifschuf); die Himsymptome gingen auch
schon nach wenigen Tagen zurlick (Fall 81 Math3us), Der andere nur rechis Aprak-
tische — Fall 82 (Brockmann) — hatte allerdings eine schwerere Verletzung fiber linkem
P. und C.p, mit bleibenden Ausfallserscheinungen. Bei 4 Frischverletzien mit doppel- -
seitiger Apraxie ist eine Schidigung des Balkens oder doch der innerhalb der linken
Hemisphare zum Balken strebenden Fasern mdglich, denn es bestanden, solange die
apraktischen Storungen andauverten, auch gewisse allgemeine Hirnerscheinungen: bei
Fall 87 (Nadolny) Perseveration und Katalepsie, bei Fall 85 (Deppich) Hirndruck-
erscheinungen mil Perseverafion und leichter Benommenheit, bei  Nickel Unruhe
und Euphorie, bei einem 4. nicht ausfiihrlich mitgeteilten Falle hatte die am linken
Stirnhocker gelegene Verletzung weitreichende Hirnschadigungen bewirkt Sicher
verletzt sind Balkenfasern im Fall 126 (Ziegel): Durchschufy durch beide Ang. mit
weiler nach vorn reichenden Zerstdrungshdhlen am Ein- und Ausschufi. Das gleiche
gilt fir die Becbachiungen HEILIG, SwTH-HOLMES, ScHULZ mit doppelseitiger
Apraxie bei Durchschilssen durch beide Sm. und den Balken. Ziemlich sicher sind
Balkenfasern asch in meinem Falle 88 (Kliemt) mitverletzt, bei dem als Folge einer
den Schadel nicht erdffnenden Verletzung dber dem rechien Scheitelbein geringe.
rechisseitige und stirkere linksSeitige Apraxie aufgetreten waren. Hier hatte sich
offenbar die Stofiwirkung des Geschosses quer durch den Schadel und damit auch
durch den Balken von rechts pegen die linke Pariectalperend lorigepllanzt.

Full B8. Khemt. Kiz. D, 15 8.—3 6. 16. Verwundang 12, . durch OGranatsplifter Ober dem
rechien Scheitelbein; Knochen unverlotst. Rechiser. Zunge welcht stark mach rechis ab, reciler Mund-
famialls schwicher als linker, beim Lachen Ausgleich. Leichie C(esichisapraxie beim Plellen. Im
rechien Arm noch geringe Herabsetrung der Kralk Hechies Bein fred. |n boiden Hinden, be-
sonders links, leichte Apraxie: beim Hamdedmick spreisen sich die Pingor stait am achiiefen,
besandere Ungeschicklichkeli belm Hnoplen, Takischiagon, Torankiopfen wnd Oeidhinzdhien, links
alles dewllicher als rechis. Nach einigem Vormachen und Uben besseri sich die Stbrung. Sen-
gibilithl und Tasterkennen lrei Ciesichisfeld nach links sm etwn 307 eingeschrinkl 0. 5. Links
mech geringe Apraxie belm Hufihandwerien wnd Geldhicmhlen, Gesichisteld frel. & 6. Welters
Besserang.

Auch bei zwei Verleizien mit stabilen Auvsfallserscheinungen — Fille 83 {Kords), . 3
84 (Bigeholz) haiten tiefergreifende Zerstdrungen — Sieckschufy, Abszefibildung — am
linken Scheitellappen siattpefunden, die eine Mitverletzung von Balkenfasern der linken
Hemisphire sehr wahrscheinlich machen.

Wir kfinnen daraus mit grofier Wahrscheinlichkeit schliefien: zum Auftreten
einer linksseitigen Dyspraxie neben rechisseitiger Apraxie ist es ndtig,
daff aufer dem linken unteren Scheitellappehen anch die von demselben
ausgehende Balkenlaserung im Balken oder innerhalb der Hemisphfiren
verleizt ist. Aufierdem mbgen individuelle Yerschiedenheiten (Beidhindigkeit ver-
schiedenen Grades) eine Rolle spielen,

Beschrankt sich die Verletzung aul Rinde und Eigénmark der linken Sm. — wie
waohl in den Fillen 81 w B2 — 80 gind zwar die von Sm. ausgehenden Balkenfasern
ebenfalls zerstdrl, aber ihr Auslall kann gedeckt werden durch die aus der linken
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Sehsphire und der linken C.p. unmittelbar zur rechten Zentropariefalgegend ver-
laufenden Balkenfasern. Diese Ersatzmiglichkeit wird erst durch eine hinzulretende
Zerstorung im Balken selbst oder in der mehr median gelegenen Balkenfaserung der
Hemisphare vernichtet, wie ich das schon frivher (Apraxieforschung 5. 442) aus-
geflihri habe.

Nur in dem Falle 89 (Jakubowski, vgl. S. 458) trat eine linksseitige Dysp raxieim
Verein mit rechtsseitiger gliedkinetischer Apraxie auf. Die linksseitige Dys-
praxie hatte aber nicht etwa innervatorisches Geprige und war keine Folge der rechis-
seitigen gliedkinetischen Apraxie, sondern hatte ideokinetisch-amnestischen Charakier
und erkifirie sich wiederum durch eine Mitverletzung der vom linken Scheitellappen
kommenden Balkenfasern im Balken selbst oder innerhalb einer oder beider Hemi-
sphiren. Anfangs halle eine Tetraplegie bestanden.

Fall 80. Jakobowsky. Hirnv. R-G. 17.9—3 1L 17, Versundung Junl 16 dufch Scheapnell am
Scholtel,  Anfangs Lihmung shmtlicher Exremitilen, besonders dor rechtsseitigen. Knochenlbcke
aul der Scheitelhohe und etwas links davon, @iber dem obersten Tell der linken C. 5. und dem &n-
grensenden Sick von F1 (Abb, 184). Rechtes Bein spastisch gelbhmt mit Bevorzugung der Bouger
in Hifie und Knie, Dorsalfiexion des Fufes 0. Im linken Bein nur geringfogige Herabsetmang dor Kraft,
 Sehnenreflexe der Being gestelgert, réchls mehr als links.

Babinskl wnd Oppeshuim beiderseits, Baschdeckenrellexze
rechis schwiicher, Im rechien Arm cine die Strecker mehr
betrellonde Schwiche, Hand and Finger veriilinlsmafig
am wenlgsten betrallen, Opposition schwach; feinere, iso-
Herte und rasch aufelnanderfolgende Fingerbewegungen
gesiort, plumpe, tangsame Bewegungen beim Knoplen,
Sehpeiden, Ubraufdehen {gliedkinetische Apraxie). Arm-
rallexe veches stirker. Sensibilitii: rechts Hernbsetning
fir Berihrung, Schmerz und Temporatar; an den Fohen,
nichi am den Fingem, asch dio Hewegungsemplindung
gestor, Tasierkermen vorbanden. Miflige Ataxie im rechten
Bein. An der linken Hand leichie Apraxie: machi
die tange Nase sehr shgernd, 1Ghrt die Hand mil gebeugien,
aneisandergelegten Fingern gogen die Nase, legt dem
Zelgefinger stal des Daumens an die Nase. Beim Kuf-
handwerfen erfolgl rwerst cine Bewegung #&hnkich dem
Winken, belm zweiten Mal kift er den Handricken stalt der Fingerspitzen; nach Vormachen
richtig, Anklopten erst nach ldngerem Probieren und Vormachen. Keino Agraphie.

Zu 2 Dielinksseitige Dyspraxie Rechisgeldhmter kommit nach LIEPMANN da-
durch zustande, daf durch Verletzung der motorischen Rinde oder der von ihr ausgehenden
_ Balkenfasern den rechten Sensomotorien die lir die Eunpraxie der linken Extremitiien
notwendigen Leitungen entzogen wilrden. Theorefisch igt hiergegen einzuwenden, daf
die motorische Rinde nur innervatorische Funktionen niederer oder hiherer Art hat,
die nur den unmittelbar von ihr abhingenden kontralateralen Gliedern zugute kommen
kdnnen. Tatsichlich ziehi — im Gegensatz zu LIEPMANNS Angabe — auch eine glied-
kinetische Apraxie der rechien Hand keine Dyspraxie der linken Hand nach sich
(s. o), und auch mehr oder weniger schwere Lahmung der rechien Hand und der
ganzen rechien Korperhilfte bei Verletzung der linken §mtrnlrind= gamt dem Eigen-
1 mark dieser Windungen hat — wie zahlreiche Kriegsverletzien, z. B. Falle 3, 13, 43,
f 57, 62, 69, 76 lehren — keine linksseitige Dyspraxie im Gelolge.
T Bei den 8 rechisgelahmten Hirnverletzten meiner Beobachtung mit links-
| seitiger Dyspraxie lagen jedoch keine reinen Lahmungen vor, sondern ausnahms-
! los auch schwere rechtsseitige Sensibilitatsstdrungen oder rechtisseitige
} Tastlihmungen, und die Schidelwunden erstreckten sich — msgenommen den

Abb. 154, Fall 82, Jokubowsky.

Fall 21 (Schwarz) — bis dber den Scheitellappen. Diese Rechisgelihmien litten
also wahrscheinlich alle auch an einer nur durch die LAhmung verdeckien rechis-

_h—_.-_lJ
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seifigen Apraxie. Aufierdem bestand bei der Mehrzahl der Falle (6:5) nach gewissen
Symptomen und nach der Lage der Hirnwunden — zum Teil nach Sekfionsbefund —
eine Mitverletzung des Balkens bezw. seiner Strahlungen innerhalb der Hemi-
sphiiren nahe dem Balken. In einem Teil der Falle reichien die Schadelwunden .
bis zur Sagittalnaht oder dber diese hinaus (z. B. Falle 21 u 90), oder hatten
anfangs doppelseitige Lahmungen bestanden (Fille 90 u. a1), von denen bei einigen
Verletzien noch doppelseitige Fuflihmungen zuriickgeblieben waren. Ein anderer
Kranker hafte einen doppelseitigen Gesichisfeldausfall in den beiden unieren Qua-
dranten im Gefolge einer der Sagittalnaht nahen Verletzung fiber dem linken Scheitel-
bein (Fall 109, Werber). Ein weiterer Verletzter hatte einen tiefen Abszefi im linken
Scheitellappen, der fraglos parietale Balkentasern unterbrochen hatte; ein anderer, Fall 92
{Templer) eine umfangreiche — wie die Sektion erwies — bis an den Balken reichende
Zertrimmerungshdhle im Bereich des unteren Scheiteliappen und der Mitte der Zentral-
windungen. Es bleibt nur ein Fall dbrig, bei dem die Mitbeteiligung des Balkens
oder seiner Strahlungen nicht unmittelbar nachgewiesen werden kann, doch handelte
a5 sich um einen Steckschufi im Knochen @iber dem unteren Drittel der C. p. links
mit moglicherweise tiefreichenden Druckwirkungen.

Fall 80, Rave. Kiz. D. 22. 11.—3 12 14. Verwundung 29. 10. Steeitschufy derch Infanterie-
geschofi Ober dem hinteren oberen Teil des Haken Scheitelbeins, 8 cm lange Wande dicht neben
der Mitiellinie, HBel der Aulanhme Gmdot
sich bei dom bisker micht operierien Yer-
letzien eln grofer Hirnprolaps mit dickem
Eiierbelag. Rechier Fazialis in SHm- und
Augennsf schwilcher, im Mundasi geldhmi,
Zange welcht mach rechis ab, Sprache
b lingeren Probeworten gesitrt. Rechter
Arm total gelihmi, Hand schiafl, Oberarm
elwns spastisch. Am rechten Arm B.- und
T.-Emplinduny wnd Lokalisation herabge-
setzl, Kinfisthesie aulgohoben, desgleichen
Tasterkenpen, Baschdecken- und Hoden- ¥
reflane bedderselts 0, rochbes Bein todal ge-
tihmi, miflg spastisch. Rechier Pat.-Rell
gesteigert. Am Heken Bain fast vollige
Lihmung der Fufbewegungen. HKeln Babinski, Sensibikith! am ganren rechien Beln for
B, und S. herabgeseizt, Kindsthesle = 0; am linken Bein gleiche Sensibilithtssiorung i
am Fuf. Linke Hand etwas apraktisch, beim Winken schiitelnde Bowegungen mit der
Fnest, Drohen fihnlich. Totale Agraphie und Alexie. Cesichisteld frei. 27.11. Prolaps ve 1
sich, siteri stark, mehrere HKoochensplivier stofien sich ab. Operalion: Abtragung dar Haatrénder
und des Prolapses, Erblfnung eines grofen Abseesses. 30, 11. Pnlmrtlrﬂ!mwi.‘hﬂfﬂﬂbﬂﬂl -
Staumngspapille, Nnckensteifighelt, cingerogener Leib, Hernlg, Weinerlichkeit wnd Schiafsucht -
Sprache schlechier, verwaschen, Sprachverstindnis und Wortfindung frel. Zahlen konnan gelesen
werden, sonst unverindert. 3, 12, Unter sunchmender Benommenheit Tod, Sekiion: Dabeki im oberen
Tell des Heken Schoiteloeins, nahe der Miellinie. Zerkinfele Hohle mil eltigen Buchien —
Abb, 155 — im oberen Dritled von C. o ond p., mehr In letsterer und im oberen Pariefallappen,
etwas @iber die Interparietalfurche mach unten @bergreifend. Der Hirndefekd reichi mach unten bis
zur Hobe des Balkens. Die Umgebiing fohi sich weicher an und ist gequollen. Diese Verinderungen
botreflen den angrenzemden Teil des oberen Hinterhaupiixppens, den ganzen unteren Scheitellappen,
die Zentralwindungen bis auf das Operkulum und den Fufi der ersten und zweiten Stirnwindung.
Starke Abplattung der Windungen links, HKeine Eiferansammlung an den Meningen.

Fall 91. Burmelsier. Hirnv. R~0. 21, 10,18, 11. 17. Verwundung am 21.7.17 durch Oranat-
splitter Ober mittlerem und oberem Tell des linken Scheitelbeins (Abb. 156). Aniangs Lihmung
beider Beine, motorische Aphasie, Lapgdauernde Abazefibildung mit Prelaps. Rechis Vil. schwhcher,
links XIL schwhcher, Gieslchts- und Zungenapraxie beim Zungereigen, Backenauiblasen und
bei mimischon Bewegungen (Nicken). Wortstummheil bis auf einzeine Laute .da, do, de®, Nach-

_sprochen unter Beachtung der Mundbewegungen des Arries besser, Sprachversiindnis nor ieilwaise

_-"""Jﬁ-_

Abb. 155. Fall 90. Rauve.
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gesiort. Rechier Arm wird weder spontnn noch aul Asforderung bewegl, ohne entsprechends Spas-
men, Hechies Bein bhochgradig geschwichi, wird in der Hofie nur wenig gehoben. Fab- und Ach.-
Refl. rechis sthrker, Babinski rechis. Sensibilithh su! der rechien Kbrperhilfie fir alle Quakithben
heratgessizi, Tasterkennen rechis avlgehoben. Links Apraxie. Langenase: I0hri die linke Hand erst
sum Mumde, denkt mach, schiieflich richfiy. Drohen: Gberlegt, problert, eatgleist schlieflich in
milithrischen Crufi. Kufband: tohrt die Hand an die linke Mondseile, wischl ber die Wange. Winken:
fihrt in einer Ebene mii dom gestreckien Zeigefinger bin uad her. Askloplen: nimimd ersl i
richtige Fingerbalung eln, bei der Kloplbewegung gebon dis Finger auseinander. Feinere Finger-
toweglichkelt erbalben. Swchi sich sclirifich werstindllch v machen, schreibt Heks mit vielen Boch-
sinbenverwechslungen und Persevorationen, abher mit richiigen, nor eiwas ongelenken Buchsinben
Zeichnet loks soch tebdlich. 28 10, Unter Sprechbbamgen, bei gensusr Heachiung der Mand-
bewegungen des Arzies bessert sich das Sprechvermbgoen orbeblich, neuwe Worle anfangs para-
phasisch, hdulige Perseverationen, 2. 11. Nachsprechen kann Patlent fast alle Worde. In der Aos-
sprache noch deutliche Erschwemng und Verwnschenheit, bel schwierigeren Honsonastenlolgen
einige Paraphasien. Benennen wnd Spontassprechen noch ast aulgeboben. Patieni fufjert pur die
stereotypen Laute .ds de danke®. Apraxie der linkes Hand unverindert, weniger Verwechslungen
ali Amnpesie for die Beweguagsformen, 5 11, Gegend des Schiadeldetekies vorgewdlbd, flakinierend,

Abh. 156, Fall 91. Burmeisfer. Abb, 187, Foll %2, Templer.

etwns Mackensteifigheit, Dehnongsschmerz an den Beinen. Zor Operation i die chirungischs Ab-

teilung des Reservelararetts verlegt, dorl anch ainigen Tagen unter mealngitischen Erscheinungen
geslorben,  Seklion verwcigert.

_ Fall 92 Templer. Kiz. D. & 1L.—15 11.14. An der linken Selte dos Schiidels Parchengsschuf
von gder umteren hinferen Ecke des Stirnbeins mum hinteren Tell des Scheitelbeins. Oehirnmasse
quill: vor. Operation, Umschneldung der Wundrinder, Entlernung von Knochenspiiftern. Rechts Vil
ond XIL schwiicher. Apraktische Ungeschicklichkeit beim Zungereigen, unvollstindige
motorische Aphasie. Aufjert immer dieselben Laube .biesch, Bis®, Hamdbewegungen rechils iotal
golibmi. Im Ellbogen- und Schultergelenk geringe Kraft. Rochtes Bein wenigp geschwiicht Ba-
binski rechts, Sensibfliiil aul der gansen rechien Korperchiillte herabgeseiri. Hemianopsin mach rechis.
Sprachverstiindnis fir cinige Aaflorderungen erhalien, fir andere aulgoboben. Linker Arm leicht
apraktisch. Unruhe des lnken Arms, mit dem Palent fortwlhrend riythmisch aul dieBrus Kopit
Beim Awmlsitzen rhylhmisches Wackeln mit dem Rumpl. Machis siarks Unrobe. 15 11 Umer zu-
mebmender Benommanheit Tod, Sektion: HirmzertrBmmerung links [(Abb. 157) im mitibersn Tell der
Zeniralwindungen, des unieren und eines Teils des oberen Scheitellappoens; die Hoble relcht nuf
Horlrontalschnitten bis naba an den Balkem, Nichete Umpebueng des Herdes weicher nls mormal
Stammganglien makroskopisch frei. Yeatrikelligoor getrobt, eitrige Meningitis Ober baiden Sljmllppﬂ'l-

Aus diesen Beobachiungen gehi hervor, dal linksseitige Dyspraxie bei Rechisge-
lahmten erst dann aultriil, wenn mit den Zentralwindungen auch der linke
untere Scheitellappen und der centro-parietale Balkenanteil — eventuell
nur dieser — verletzt ist

LIEPMAKN hat demgegeniber betont, dafy sich linksseitige Dyspraxie auch bei Herden
der linken Zentralgegend brw. in der vorderen Hillte der linken Hemisphiire finde
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Doch ist es rweilelhail, ob in den beiden Fallen LIEPMANNS®) die vom linken vorderen,
unteren Scheitellappen ausgehenden nach der rechien Sm. und C. a. iehenden Balken-
fasern fatsichlich verschont waren,

Weuere friedenspathologische Belirdige zur linken Dysprazie der Rechisgelibhm-
ten sind aufier dom bebden Flllen Liersiaxis | Fall v. STAUFFENBERG usd 2 aoch uavecbifenilichie
cigens Beobachiungen,

¥. STAUFFENERRDs Fall **) zeigi swar in Obessinstimmang mit den vorstohenden Ausfibrengen eins
Zorsibrung, dis von der linken C.a. bls im die Amg. reichie, dagw kamen wahrscheinlich Balken-
sidmungen durch Himdmck (operlerier Hirmmmor). Wegen seiner Allpemeinerscheinungen ist des
Fall aber zu felneren Fragen ungesignet

Bel meinem Falle Kénig — rechissaltige Hemiplegie mit loksseitiger Apraxie und Agraphie —
war der linke Schedtellappen und der obere Tell der C.p. der Site piner umfangreichen, viellsch
rorklbfeten, rystischen Erwgichung, die oberhalh des Ventrikels bis unier die Rinde der medialem
Hemisphirenwand reichie. Der Balken war in diesem Cebiol hochgradig vorschmilert, welier vorm
griff die Erweichung auch in dis innere Kapael ein.

In meinem Falle Hinlermedier — rechis Hemiplegie wnd Heks Dysprazie — 2o sich elne zystische
Erweichung vom Fuff der F2 wad F3 derch die unleren rwel Drittel der Zentralwindongen bis in
die Sm. und Ang., dle Rinde dieser Windengen unberwithlend, aber die mediale Halfte der Hemi-
sphiiro freflassend. Aufierdem Erwelchongen in den Lippen der Fiss. interpar,; Balken im Bereich der
Zentlwindungen, mehr noch in dem des Scheibellappens vend@nnt,

Ein kriegaverletzter Linkser mit linksseitiger Lahmung und rechisseitiger
Dyspraxie (Fall Rettig) sei als Bestitigung ahnlicher Beobachiungen von ROTHMANN u. a.
erwihnt Es handelte sich um eine ausgedehnte tiefe Verletzung der rechten Hemi-
sphire (hintere Zentralwindung, Scheilel-, Schlafenlappen) mit Abszefibildung. Zweifel-
los waren zahlreiche Balkenfasern innerhalb der rechien Hemisphire unterbrochen,

Zud. Linksseitige Balkenapraxie ohne rechisseitige Apraxie oder Armiihmung
kam auch bei Hirnverleizten vereinzelt vor, so im Falle 31 (Piersdorf).

Pafient hatte links leichte Dyspraxie und Agraphie (schrieb Spiegelschriff). Rechter -
Arm frei, beide Beine gelihmi, besonders die Fifie, Emplindungsausfille an der
ganzen linken Korperhalite und am rech*2n Fufy (Fig. 137). Hier war wohl die Balken-
faserung innerhalb der Hemisphlren, nahe der Mitte verletzt worden, und zwar diirfte
der dem vorderen, urdteren Scheitellappen entsprechende Balkenabschmitt
betroffen gewesen sein; denn die Schidelwunde lag quer hinter dem Scheitel und
hinter der Frontalebene der Armregion in der vorderen Zeniralwindung; auch waren
nur die Fife, nichi die Arme geldhmi,

Auch bel den neseren Balkentillen der Friedenspathologie von GOLDSTEN — GANS, V. RAD, Bos-
BOFFER, V. STAUFFENBERG war der parietale Balkenaniedl milzersidri; die Balkenerweichungen relchien
bis I bow. bis nabe an das Spleaium. GoLpSTEINS Keanker hatbe aufserdem noch elnen rechissedtigen
Parielalberd. Am lehrreichsten ist dio Beobachiung vosm ¥, STAUFFENRERG™®) (Fall 7): der Balken war ~
rwar in seiner ganzem Ausdehneng vesschmdlert, die Verdonnung nohm aber mach hinten ms (Abb, 52
und B3}, war sehr erheblich im Bereich der C.p. (Abb 54) ind ging im Berelch des Sm, in volligen
Schwund aber (Abb. 55). la dea Beobachiungen von Minoazis-Ciikis waren das vorders und mitibere
Diritiel dea Balkens geschwunden, kleinere Degencmtionsberde fanden sich bis nake an das Splenkum.
DMe vorderem zwei Drittel des Balkems waren willig zerstonl bei den Fillen von MARCHIAPARS-
Brosas ond von MEasl (dt nach Micazzis

Erwihnt sei avch ein allerdings weaiger bewetskekltiger Balkenmmor von BRUN (dessen Fall 14):
linksseitige Apraxie, Tumor der hinferen Balkemhhlfte wmd des rechien Parietalmarks. BRUN vertrill
im Hinblick aut diesen Fall die unserer Auflissung nahekommende Méimung, daf linke Apraxie nicht
nur bel Verlezung der vorderen zwel Diriftel, sonderm auch des hinteren Balkemdrittels vorkomme,

Wenn in dem FoeSTERschea Falle ven Stimbirn- usd Balkenfumoren die Balkengescheulsi mur
bz in die Frontabebone der G, p. relchie, 50 bowelsi dos asgesichis der aligemeinen Druckwirkungen
nicht, daf die vom linken unteren Scheltellippeken apsgehenden Halkenkasermn fanktionell an-
versehrl gebliehen wiiren, was apch FORSTER mugibl

*) Lersan: Near, ZbL 1901 Nr. 6 and Newr, Zhl. 1912 5. 1527,
= ")y, STAUFPENHERG: Zeitschr. I d. ges. Neor. m Paych. 39. 1914, Fall &
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Zu 4. Endlich wverfiige ich awch dber eine der seltenen Beobachiungen von
linksseitiger Apraxie bei Kriegsverlelzung des rechten Scheitellappens an
eginem Rechiser.

Faull 93 Rathield. Kir, . 28, 10.—4 12, 14. Verwundung dusch Schrapmell am 23 12, Depressions-
schufy Ober dem rechien Scheiiel: wpd Schliiilenbein (Abb. 188} Im Feldiazarent operiert. Rechiser. Bel
der Aufnahme ins Kriegslazarett Prolaps, an dessen Kiodera noch einige Splitter. Hemmuong afler
peychischon Lelstumgen. Mackoasteifigkedl, Hemig. Links
VIl end XIL etwas schwiicher. Kraft Tm linken Arm knum
herabgesetsl, jedoch aolilliger Mangel an Anirieh, Kab-
lepaie, Ataxie, Tasfdihmong mil aulgehoboner Bewegungs-
emplinduny and herabgesetrier Berthmpgsemplindang da-
gsefbst. Leichie Aprazie der linken Hand. Linkes
Bein frei, ebenso die rechie Kirperhdlbie. Cesichisleld
pach bedden Seiten eingeschrinkt, I 11. Palient isi noch
immer wenig regsam, bosonders die Hmke Hand frof mor
ranz peringingiger Schwiche hochpradig akinetlsch und
leichi apraktisch. 4 11. Heim Verbandwechsel erdffned sich
#in grofper Absrefi mit Knochensplinern. Unmitielbar da-
nach psychisch freler. 8. 11. Keine Allgemelnsymptome

" mehr, Linksseitige Apraxie romfickgebilded, nar noch
Abb. 188, Fall %3, Rathfeld. geringe  Amxie omd erschweries Tasterkemnen  links.
4, 12, Keine Herdsympiome mehr,

Genay besehen war die Himschidigung aber — wie auch bel den friheren Be-
obachtungen von HEILBRONNER und OPPENHEIM — doch nicht aul Rinde und Eigen-
mark der rechten Sm. beschriinkt*). Vielmehr hatte sich um tief eingedrungene Knochen-
splitter ein Abszef gebildet, der Himdrckerscheinungen verursachie; eine leichie
Meningilis war hinzugeireten, Patient war gehemmit und kataleplisch. Das Gesichisfeld
war nach beiden Seiten eingeschrinkl. Auch hier beruhie die linksseiige Apraxie also
nicht oder wenigstens nicht ausschlieflich auf einer
Verletzung der rechten Sm., sondern die Balken-
faserung in der Tiefe des rechten Scheifellappens,
vielleicht der parielale Balken selbst, waren ge-
schadigl. Inzahlreichen anderen Fillen von Kriegs-
verleizungen des rechien Scheitellappens wurde
linksseitige Apraxie vermifil, offenbar weil die Himm-
schidigungen nicht so tief gegen den Balken vor-
gedrongen waren. DieFriedenserdfahrungen stimmen
damit Gberein; vel. die Béobachiungen von GOLD-
STEIN und BRUNs Fall 9 (alie Zysie im Mark des
rechten Schl&fen-, Hinterhaupt- und Scheitellsppens
ohne linksseitipe Apraxic), Keinesfalls beweisen
solche Beobachiungen etwas pepen die Lokalization
der Apraxie im Scheitellappen, wie BRUK anzunehmen

Abb. 159, scheint, da nur der linke, niemals der rechie Scheitel-
lappen als Praxiezentrum angesprochen worden ist,

Versuchen wir nach allem uns vorzusiellen, welchen Verlauf die das euprak-
tische Handeln der linken Extremitdten gewdhrileistenden, aus der linken
Hemisphlire stammenden Erregungen nehmen, so ergibt sich (Abb. 159);

Ihr Ursprung kann nur der linke vordere Scheifellappen sein. Da in einigen
Fallen doppelseitiger Apraxie der parietale Abschnitt der Balkenfaserung besonders

*} In giner Beobachiung Bosvicms (L c.) hatien die rechisseliizen Scheliellappenherde ersd da-
durch tu linksseitiger Apraxie Mbren kiBnnen, dafi Pabtent — wie Boonncis selbst hervorheld — in-
folge eines wvor viclen Jahren im fugesdlichem Alter edifteren grofien linksseltigen Erseichungs-
herdes mum Linkser geworden war.
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betroffen war, und da die Balkenfasern in der Mehrzahl symmefrische Hirnsiellen ver-
binden, s0 wiire die einfachste Annahme der Verlauf auf dem Wege a bzw, a-b (I'nke
Smi. —+ rechie Sm, — rechte C a). Dem widerspricht aber, daff umschricbene Ver-
letzungen der rechien Sm. nicht zu linksseitiger Apraxie fiihren. Also kdnnen die betr.
Erregungen jedenfalls nicht ausschlieflich diesen Weg nehmen. Die LIEPMANNsche
Annahme, nach der die Erregungen von der linken zur rechfen Zentralgegend wver-
lanfen (e), ist auch nicht haltbar, da Verletzungen der linken Zeniralgegend allein
keine linke Dyspraxie bedingen. Damit scheidet auch der Umweg d-e ans. Wir
kamen daher zur Annahme des Weges ¢, d. h. die Direkfiven gehen von der linken Sm.
zur rechien C. a, wahrscheinlich mil einer Nebenschiiefiung fber a-b. Dazo stimmi
¢5 auch, daf rechisseitige Lahmung nur unter Mitverietzung des linken Scheitellappens
oder zenlroparielaler Balkenanteile zu linksseitiger Dyspraxie fihrt

Konstruktive {(optische) Apraxie.

Wenn man winki oder ein Licht aushlasi, so erschipfi sich die Handlung und
ihre riumliche Gestalt in der Bewegung selbst, es enisiehi keine bleibende Form
Wenn ich dagegen schreibe oder zeichne, eine Figur aus Ton knete, wenn der Schreiner
cinen Tisch zimmert oder das Kind die Steine ecines Legspiels nach cinem Muster
zusammensetzi, 50 erschaffen die zugehfnigen Bewegungen éin sie selbsi iberdauerndes,
riumlich gestaltefes Werk. Wihrend das Greifen und Kneten, Himmern und S&gen
als solches wesenilich von der kinasthetischen Vorstellung und der innervatorischen P
Fertighest abhaingt, wird die Form des durch diese Hanfierongen geschaffenen Werkes
nach einem gesehenen oder oplisch erinnerten oder von der optischen Phantasie er-
schafienen Vorbilde gestaltet Bei den gestaltenden Handlungen ist die kindsthe-
fisch geleitete Hantierung mit ihrer flichtigen Form und das nach optischem Plan
peschaffene Werk mit seiner bleibenden Gestall zu unterscheiden.

ldeokinetische oder gliedkinetische Apraxie wilrden die Ausfilhrung der einzelnen
Bewegungen des Himmerns, Schnitzens, Knetens erschweren oder mifjraten lassen,
und frotzdem kdnnte ein zwar ungelenkes, aber in seiner Form erkennbares Werk
zustande kommen, Andererseits gibt es Storungen des Handelns, die ich als kon-
sfruktive (oplische) Apraxie bezeichnen mbchte, bei denen gerade die rium-
liche Form des Werkes miflingl, ohne daf eine Apraxie der einzelnen Be-
wegunger: mrllge. .

RiEGER*®) hat diese Strungen zuerst untersucht. Er spricht von ciner Unﬂhlgkﬂt
zum Zlmmmﬁnseh'm und Auseinandernehmen beim Schreiben und beim Hantieren -
mit Buchsiabentdfelchen, sowie beim Zusammenselzen von Hilzchen nach Vorlagen.
Die betreffenden Kranken seien ,unfihig zu rdumlicher Ordnung®, gestdrt im rAum-
lich-sachlichen Hirnapparal®. RIEGER unterscheidet diese Storung jedoch nicht von
der ideokinetischen Apraxie, die er ebenfalls suf eine Storung der rdumlichen Ordnung
gurfickfdhrt. Auch Stdrungen dés Zusammenfassens beim Lesen und Erkennen
werden von RIEGER in den gleichen Hirmapparal verlegl, Die Storung im riumlich-
sachlichen Himapparate im Sinne RIEGERs st aber ein sehr weiler Begriff, aus dem
die elementare Stdrung, die beim fehlérhafien Zusammensetzen von Holzchen hervor-
tritt, erst noch ausgesondert werden miifiie.

Diegem Ziel kommi BEEICHARDT®™) ndher, indem er hvmrurhcht, daff die durch
optisch- riumliche Storungen bedingte Form der Agraphie von der ideokinetischen
Apraxie unabhingig sei. Whhrend RIEGER die von ihm beschriebenen Sidrungen ganz
alipemein in die hinteren Hirmabschnille verlegi, sollen sie nach REICHARDT dem
rechien Scheitel-Hinlerhaupislappen angehdren.

=g Hﬂm Uber Apparate in dem Hirm, Arbeiten nus der psypchiafrischen Klinik Wirzborg.
L
=" ") REpcHARDT: Lehrbuch der Psychialrie. 2. Aufl. 5 45
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LIEPMANN ") beschreibt Stbrungen beim Zusammenséltzen von Kitdzchen und
Piitenibuchstaben bei einem links Dyspraktischen mit rechisseitiger Lihmung. Der
Kranke war beim Handeln _gelegentlich den-Begriffen rechis, links, daneben, oben,
unten gegendber vollkommen ratlos®. LIEPMANN erwiagl zwar riumliche Stdrungen,
lehnt sic aber ab, da das oplische Erkennen ungestdrt war, und ordnet die Fehler
schlieflich der ideatorischen Apraxie unter. (Hirnbefund S, 490).

Besonders schwierig st es, die konstruktive Apraxie von gewissen durch oplische
Ausfallserscheinungen bedingten Bewegungsstorungen zu unferscheiden, zumal diese
selbst biglang nur unvollstindig bekannt sind. In Betracht kommen die von PicK und
ROSENFELD beschriebenen Folgeerscheinungen gestirter optisch-rdomlicher Aufmerk-
samkeit (optischer Komprehensionsstorung) sowie die Fehler infolge mangelhafter op-
tischer Lokalisation (BEST). Auf beide Storungen und fhre Abgrenzung gegenliber
der Konstruktiven Apraxie werden wir daher erst im Zusammenhange mit den ge-
eamten Sehstbrungen genaver eingehen kinnen.

BALINTs**) oplische Ataxie ist vermutlich ein Gemisch verschiedenartiger Storungen,
das auch konstruktiv-apraktische Elemente enthalt. Dafir spricht, dafi die Stdrungen
an beiden Kirperhilfien verschieden stark waren, rechis iiberwogen. Zum grifjeren Teil
beruhte die ,optische Ataxie” aberwohl auf Sthrungen
der optischen Lokalisation und Aufmerksambkeit
(Unfahigkeit, zwei Punkie miteinander zu verbinden,
Dreieck, Viereck zu zeichnen, den Mittelpunkt eines
Kreises, einer Linie zu finden).

Ich sah konstruktive Apraxie bei 6 Hirn-
verletzten, die samilich anch optische Stérungen
aufwiesen.

Fall 04, Bitter. Hirnv, R-0. 21.8.—18 % 17. Ver-
wundeng am 15 5 17 Gber dem hinieren oberen Teail des
rechien Scheitolbeins, Angeblich 8 Tage bewunfiflos. Habe
antangs Mohe gehabl, die Worle auszusprechen; konabe
guerst nkchi lesen. Wenn er Oegenstindes an sich nehmen
wollie, habe er vorbel iHen. HKlagi eirl noch BEher
Abb. 160, Fall 94. Biner. Schwindsl beim ukkﬂﬂm Treppensieigen, sehe alles

.geblendot®, wie durch einen feinen Schleier. Behund:
Funtmarksitckgrofer Knochondelekt im oberen hinteren Teil des rechien Scheitelbeins pohe der
Mittellinie. (Abb. 160) Hemianopsie nach links, mit Aussparung der Makulagegend bis 18° und sines
schmileren Streilens entlang dem veriikalen Meridian. Optisches Erkennen gut, keine optisch-riumliche
Agnosie, keine Zihlsiorung. Kelne Alexie, nor leichle hemianopische Lesestbrumg mil orschwernier
Relhenfindung und gesteigerier Ermadbarkeit beim Lesen. Beim Schrelben vereinzelte Huichstaben-
verwechslungen, tam Teil wohl orithographische Fehler intolge mangelhafier Lehulbiidung. Hochgradige
Zeichonstbrung (vgL Abb. 161). Vorbothaitieren wagesechter Linien anch rechis, senk echier 1 nch oben,

Bitter zeichnet ein menschliches Profil an sich ungefahr richtig, bringt es jedoch
falsch in den Raum, um 90" gedreht, mit dem Gesichi nach oben (a); er setrd in einem
vorgezeichneten Profil Ohr und Augen falsch ein. Ein Haus (b), stellt sich als nach
links geneigler Rhombus dar, in dem die Tire nach links und das ecinzige Fenster
gegen die rechte Wand versetzt ist. Bei einemi anderen Versuch (c) gibt er als Haus
nur ein ungefihres Rechteck unter Weglassung jeder welleren Einzelheit, bei einem
drifien Versuch (d) steht das Haws nicht, sondern liegt, d. h. ist wieder um 90" ge-
drehtl. Ganz onsinnig gestaltet ist der vierle Versuch (¢), in dem das Dach falsch
angesetzt und ein Fenster ins Dach geraten ist AKhnliche Zeichenstdrungen bolen
Fall 87 (Nadolny) und

Fall 8. Jiger. Kiz D. 10, 10.—7.11.15. Verwundung am 10.10, durch Infanieriegesghofs.
Im oberen Teil der linkem Hilfie der Hinterhauptschuppe, dicht an der Mittellinie, eine markstfek-

*y Lmmpmans: Neur. Thl. 1952 Bd. 31 5 1537,
=} BaLINT; Monaisschr, I, Psych, u. Neur. 1919 Bd 25
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grofie Wonds, aus der Blut und (ehirmmasse hervortritt.  Solortige Operation.  Umschneldeng und
Erweileruny der Haul-, Knoches- und Durawonde. Enffermung eines | qem grofen Oranatsplitfers
und zahireicher ins Oehirn singedrungener Kpochensplitter, Nystagmus beim Blick sach baiden
Seiten, Hernbhdngen der oberen Augenlider, Heaminnopsie nnch rechis mit nahem gerader Trennuagss
linie. Sehschirle herabgesetd, sicht verschwommen. Im loken Cesichisfeld hochgradige Ein-
echrinkung M Farbes. BHckwendeong nach rechis erschwerd, bedar! grbfierer Anstremgung und
Autmerksambelt. Beim Hulbieren von Linfen wird der Halbisranpesirich medstens stwas o weil
mnch rechis gesetrl (tvpischer Halbierungsfehles). Alexie for Worte und for einzolns, besonders Tor
grofie Buchstaben, Schrift besser gelesen als Druck, liest sehr langsam mil grofier subjekiiver An-
strengung. Vom Abbilduagen erkenni er die Haspizache, micht aber kleimers Einrelheiten. Keine
speachlichen Sthrungen, keine Likmung, Sensibllithtssitreng oder Atazfe. 14,10, Lssestbrung ef-
hoblich gebessert, teigt ner noch hemianopischen Charakter. Bel Abbildupgen ebenfalls besseres
Erkennen, Erschwerung nur noch bed Abbildumgen mit sakireichen Einmelbeiten. Leichte optische

R DT

5
Abb. 161,

T L 0

b

Abb, 162, (Nach Best.) Abb. 163, (Nach POPPELREUTER.)

Zihlsidrung, bls 3u 9 Pankien oder Sirichen werden richtip gesAhll. Beim Schreiben ungleich grofe
Hochsiaben, mangelhafies Innehalien der Linden. Erbebliche Si6rung belm Zeichnean, refchned
#. B. bel miner Kirche anfangs weder Torm, noch Fenster, aoch Tore, selchast dann ein Fenster
vom enverhilinismifiger Grofe. 21 10 Rechie Oesichisfeidhdifte for weli nur Im unteren Qua-
dranien noch eingeschrinki, Farben noch in der ganzen rechten Cesichisfeldhiblle fehlend. In der
lisken Oesichisleldhilite noch Elmschrinkeng fir Farben.

Um ideokinelische Apraxie, die auch sonst in den Fillen 94 w. 95 nicht vorliegt,
handelt es sich bestimmt nicht. Der Zug, mit dem Bitter das Profil zeichnete, ist
fiar einen im Zeichnen erklbriermafen ungewandien Mann bemerkenswert sicher, nor
steht das Profil falsch im Raum, wie auch die anderen Zeichnungen bald als ganze,
bald in Teilen rAumlich versetzt oder riumlich unvollstindig sind. Dabei sind aber
die Verselzungen nicht ginzlich ungeordnel, sondern sehen zum Teil so ans, als ob sje
nach einem falschen Plan, zum Teil unter Drehung wm 90°, abér in der Austihrung richlig
wiedergegeban wilrden. Sehr klar tritt das aoch in den nach BEST wiedergegebenen
Zeichnungen von Hausern (Abb. 162) hervor, in deren einer die Fensler sorgsam in
die vier Ecken der Wand gesetzt sind. In einer Zeichnung nach POPPELREUTER
(Abb. 163) ist ein Teil derselben an sich richtig, jedoch um 180° gedreht, wieder-

ﬁgb-m.
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*  Solche Fehler sind auch micht daraul zurickzufihren, dafy der Verletzte infolge
eines Bufjerst eingeschriankten Umlanges der optischen Auimerksamkeit
bald diesen, bald jenen Teil aus dem Awge verldre, wie andere Verwundete, die mﬂ'
Punkte miteinander verbinden sollen, dieselben aber nicht gleichzeitig mil ihrer op-
fischen Aufmerksamkell umizssen kdoneén und daher den Weg von einem Punki zum
anderen nicht finden — was jhnen aber sogleich gelingt, wenn sie den gesuchien
Punkt mit dem Finger berilhren und =20 die optische Leitung durch eine lakiile
ersetzen (BALINT) i
Die regellosen riumlichen Verirrungen, die so inlolge oplischer Aufmerksambeits-
storung auch beim Halbieren, Dreieck-, Viereckzeichnen u. dgl. enistehen, fehlen
in den Zeichnungen der Abb. 161 —163 durchans. Obrigens hatie Fall 94 (Biter) auch
keine sonst nachweisbaren Storungen der optischen Aufmerksambkeit, des optischen Er-
kennens der optisch-riumlichen Ednnerung. Bei Jager (Fall 95) lagen nur geringligige
oplisch-riumliche Aulfassungssidrungen und leichte, vorfibergehende Alexie vor. Eben-
sowenig lassen sich die vorliegenden Fehler durch eine gestirte optische Lokalisation er-
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Abb. 164, Kinderzeichnungomn. |

klaren. Wiirde zu weil nach links oder rechis lokalisierl, so miften Teile der Zeichnun-
gen regelmafiig nach einer Seile verlagert sein, was nichl der Fall ist Bei Fehlern des
Lokalisation in allen Richtungen mifiten ganz regellose Verseizungen entstehen, und
die scheinbar planvoll-falschen Zeichnungen nach BEST und POPPELREUTER wiiren
ghenso unmbglich wie die detailarmen Umrisse der Hiuser in Abb, 161,

Zeichnungen bei konstruktiver Apraxie erinnern dagegen se¢hr an Kinder-
zeichnungen. Die nebenstehenden Zeichnungen (Abb. 164) stammen von meinem damals
vierjihrigen Tchlerchen, das sich sphter als besonders begable ItEchnerEp erwiesen
hat. Trolz gutem oplischen Erkennen vnd puter oplischer Aulmerksamkeik verseizte
sie die Teile eines Gesichies und einer menschlichen Gestalt in abentenerlicher Weise,
wilhrend andere Teile gar nicht zur Gestaltung kamen. Offenbar war in jenem Lebens-
alier die Obertragung gesehener und richtig vorgesiellier optischer Formen in Be-
wegungen — die Assoziation zwischen opiischen und kinisthefischen Engrammen —
noch nicht entwickelt

Bei 3 anderen Verletzten, Fille 124 (Otto), 126 (Ziegel) und 127 (Schoell), — Ab-|
schnitt Sehstdrungen — sind die Stérungen schwerer, aber weniger rein, indem sich die
Folgeerscheinungen gestorier optischer Lokalisation und Aufmerksamkeit hinzugesellen
Es isi daher im Einzelfalle off schwer zu unterscheiden, ob konstrukiive Apraxie oder
eine andere opfisch bedingte Stdrung vorliegl

Otte — doppelseitige Hemianopsie mit erhaltenem zentralen Sehen — zeichnet
Nagel, Profil, Haus (Abb. 165) wie Bitter und Jager unter Versetzung und Auslassung von
Teilen. Ahnliche Stdrungen beim Schreiben. Er versagt aber auch beimVerbinden von
Punkten und bei der Wiedergabe eines Dreiecks oder eines Quadrals, wobei diel
letzien Striche riumlich an falsche Stelle geraten.




Kriegaverletiungen des Gehims. 487

Ebenso verhalt sich Ziegel (doppelseitige Hemianopsie mit erhaltenem zentralen
Sehen).  Er schreibt auffallig besser, als er zeichnet (Abb. 166).

Die schwersten Stérungen fanden sich bei Schnell: grobe Fehler bzw. villige
Unfahigkeit beim Zusammensetzen von Bausteinen, Streichhdlzern, Legspielen. Ver-
bindung von Punkien oft unmdglich. Abzeichnen und Zeichnen aus dem Gedichinis
(Haus, Dreieck, Viereck) mit Weglassungen und raumlichen Versetzungen (Abb. 167).
Zugleich schwere Agraphie und ideatorische Apraxie mit Raumfehlern, iiber die noch
zu sprechen sein wird, nebst leichter ideokinetischer Apraxie, Schnell hatie eine
linksseitige Hemianopsie,

In diesen drei Fillen lagen doppelseitige Verletzungen des Hinterhauptlap-
pens bzw. der angrenzenden hinteren Abschnitte des Scheitellappens vor,

© o U

Wagel Paritil
Hitid
Abb. 165, Oblo. Abb. 166, Tiegel,
Vierlige /q/l
Hazs sun dem feslchinis
Machitizhneeg Hams nach Verlage

Abb. 167. Schaell,

Bei Ziegel und Ofto waren es Durchschilsse durch beide Ang. bzw. durch die
O.-Lappen. Bel Schnell war zu einer alten Schufiverletzung der linken Ang. eine
umfangreiche, auf Gefafilues beruhende Erweichung der rechten Hemisphire, beson-
ders in deren hinterem Teil, hinzugeireten,

BEST beschreibt ebenfalls Zeichensidrungen, die nach meiner Auffassung Aufie-
rungen konstruktiver Apraxie sind (Abb, 162); er spricht auch mehrfach von
optischer Apraxie, betrachtet dieselbe aber lediglich als Aufierung von Seelenblindheit
(optische Agnosie), ja er verwertet sogar fehlerhafte Zeichnungen mit Teilauslassungen
und ,versetzfen® Teilen als Beweise fir optische Agnosie. Das ist nun sicher falsch,
denn die Mehrzahl unserer Kranken, die ahnliche Zeichnungen lieferien, waren nicht
seclenblind.  BEST erwigt zwar, daff es auch eine Zeichenstérung ochne optische
Agnosie geben kdnne, die sich dann zur Agnosie verhalie wie die Agraphie zur
Alexie — welche beiden Stdrungen BEST sehr richiig auseinanderhall; aber der Hirn-
verletzte, den BEST als Beispiel fir eine solche selbstindige Zeichenstdrung anfiihrt,
zeichnele sali eines Hauses eine Arabeske, er lieferte also eine ideokinetische

‘,_,.4;' - Kleist, Ochirplckalivation und Gehirspathelogie aol Orend der Kiiegserlahreagrn, a2




4588 KARL KLBIST.

Bewegungsverwechslung. Es handelte sich um cine linksseitige, offenbar idﬂﬂ*'ff

kinetische Dyspraxie bei rechisseitiger Parese mit rechisseitiger Hemianopsie und sen-
sorisch- sowie motorisch - aphasischen Storungen; Schufiverletzung in der linken
Scheitelgegend.

Sehr richtig hat BEST aber dargelegi, daf manche Zeichenfehler auf falscher
optischer Lokalisation bei einseitigen oder doppelseitigen Gesichisfelddefekten beruhen
ond nichts mil Apraxie (bzw. optischer Agnosie im Sinne von BEST) zu tun haben,
Jedoch geht BEST in der Anmahme von Zeichenfehlern infolge [alscher optischer
Lokalisationen zu weil. Die Abb, 162 wiedergegebene Zeichnung nach BEST kann nicht
aus lalscher Lokalisation erklari werden; die vier Quadrate an den Ecken des grofieren
Quadrats, die offenbar Fenster vorstellen sollen, sind nichi regellos zo weit nach
links, rechts, oben oder uniten geraten, sondern sie sind in einer eigenartigen aber
falschen RegelmBfigkeit in die Ecken des Hauses verselzt. Es handell sich zweifellos
om konstruktiv-aprakiische Fehler.

Auch POPPELREUTER bezeichnet gewisse Bewegungssitrungen bei Hirmverietzien
als ,optische Apraxie®. Doch faft er diesen Begrilf .in dem weiterén Sinn ... daf
@berhaupt bei Schgeschidigten eine Ungeschicklichkeit der planmiifigen Bewegungen
auftritt*. Im wesentlichen ist daher auch lir POPPELREUTER die oplische Apraxie eine
Folgeerscheinung von .gestdriem oplischen Auffassen®, d. h. von optischer Agnosie,
wenn man der oplischen Agnosie auch die Stdrungen in der Anffassung der jeweiligen
Lage- und Formbeziehungen unterordnet®). So kommi POPPELREUTER auch dazu, die
Unfahigkeit, sich rumlich zu orientieren, und die Sidrungen beim Gehen fiber einen
Ralken, die offenbar Folgen optischer Ausfallserscheinungen sind, als optische Apraxie
zu betrachten. Da die oplische Apraxie POPPELREUTERs nach seinem eigenen Zu-
gestindnis rechi verschiedene Einzelstdrungen umiafit, ist sie als hirnpathologischer
Begritf unbrauchbar. Es soll aber nicht verkannl werden, daff die zulrelfende, auf
Heraushebung einer Elementarsidrung gerichtete Auffassung auch bei POPPELREUTER
an verschiedenen Stellen durchklingt. So hebi POPPELREUTER hervor, dafy kein Paral-
lelismus bestehe zwischen dem Grade von optischer Apraxie und Agnosie im einzelnen
Falle. Es scheint ihm, daf es besondere Mechanismen gebe, ,welche in spezifischer
Weise das passende Zusammenarbeiten von Optischem und Molorischem ermdglichen,
deren Stdrung durch Lision als eine Verminderung dieser Leistungen hervorireien
kinnte®,

POPPELREUTER bringt Zeichnungen von Hirmverletzten, von denen besonders
die in Abb. 163 wiedergegebene ein treffliches Beispiel lir konsiruktive Apraxie in
meinem Sinne darstelli (Verselzung eines Raumieils im Sinne einer Drehung um die
Grundlinie um 180%). Sehr brauchbar sind auch die von POPPELREUTER angegebenzn
Proben aul konstrukfive Apraxie: das Ausschneiden eines Sierns und die mannig-
fachen handwerklichen Verrichlungen.

Wenn man von oplischer Apraxie sprichl, muff man sich dariiber klar sein,
dafy es nicht der Austall optischer Funklionen als solcher ist, der diese Form von
Apraxie bedingt. Deshalb ziehe ich auch die Bezeichnung konstrukiive Apraxie
vor. Die konstruktive Apraxie mufi beruhen auf einer gestbrien Verknilplung zwischen
optischen, d. h. oplisch-riumlichen Funktionen mit den beim Handeln ausschlag-
gebenden kindsthetischen Engrammen. Die naheliegende Annahme einer trans-
kortikalen Leitungsunterbrechung zwischen Sehsphire und unierem Scheitellappchen
scheidet aber ans, da im Falle dieser Annahme optisch-riumliche Aulfassungsstorungen
stels zu konstruktiver Apraxie fihren mofien, was z. B. angesichis des spdter zu
erdriernden Falles 126 (Fragmer) nicht zutrifft

Wir kommen daher zur Annahme eines besonderen, den optisch-kindsthetischen
Verknilpfungen dienenden Hirnapparates, und stellen uns vor, daf durch die Tatigkeit

*) PoppeweiiTiR: Die optischen Schidigungen durch Kopfschuf. 1917 Bd. 1 5.227.
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dieses assoziafiv-mnesfischen Zentrums die kindsthetisch richtig gefundenen Be-
wegungen an die richtigen Stellen des optischen Raumes gebracht werden, so
daff daz Werk, das konstruktive Ergebnis der Handlung, mit ihrem optischen Yor-
bilde Gbereinstimmt.

Man kinnte auch sagen: dieses Zentrum stellt die Verbindung rwischen dem
sensiblen (kinAsthetischen) und dem optischen Raume her. Die Zeichenfehler mit
Drehungen um 90° oder 180" lassen auch an die friiher von A. PiCK, ANTON und
HARTMANN®), neverdings wleder von WOLLENBERG™), BONHOFFER*™) und PoTZL be-
schriecbenen | systemalischen Orienfierungssidrungen® mit subjektiver Drehung der
Aufienwelt um 180° bzw. an die Verwechslung zwischen rechts und links beim Handeln
und Schreiben denken. In BONHOFFERs Fall von  Rechts-Linksstérung® lag eine
Erweichung im linken unteren Scheitellappchen und in der oberen Schitfenwindung
vor, bei POTZLT) eine operative Schidigung der linken Ang. Verwandt damit sind
vielleicht auch die jingst von P. MARIE beschriebenen Bewegungsstorungen, die
MARIET) mit Stbrungen der Vorsiellung fir die gegenseitige Lage der Obijekte
in Bezichung setzt: die Kranken setzten Buchstaben und Ziffern falsch an, finden sich
aul einem Plan nicht zurechi, kinnen eine Krawatte nichi binden — alles ohne
Apraxie im engeren Sinne.

Wo liegt der fidr die konsiruktive Apraxie in Betracht kommende
Apparat im Gehirn? HKonstruktive Stdrungen sind gewdhnlich nichi mit ideo-
kinetischer Apraxie verbunden, werden aber regelmifig — soweit die vorliegenden
Beobachtungen reichen — von irgendwelchen optischen Ausfallserscheinungen be-
gleitet. Jedoch kommen hihere oplische Stdrungen, besonders Agnosie und optisch-
riumliche Auffassungsstbrungen, auch Irei von konstruktiver Apraxie vor. Danach
wire das Zentrum der konstrukliven Apraxie im Zwischengebiet zwischen vorderem
Scheitellappen und Sehsphire, d. h. im hinteren Scheitellappen, fir die Hand im
Gyrus angularis zu suchen. Die zytoarchitektonische Verschiedenheit der Brod- !
mannschen Felder 40 in Sm. und 39 in Ang. wiirde gut damit dbereinstimmen. Das , 1

|
W

Feld 40 in Sm. wire das baulich besonders differenzierte Organ der fiir die ideo-

kinetische Apraxie mafigebenden kindsthetischen Engramme, das abweichend ge-

baule Angularisfeld 39 wiirde das Feld lir oplisch-kinasthefische Verkniipfungen

darsiellen, deren Verletzung zu konsirukfiv-apraktischen und — wie sich noch zeigen

wirl — auch zu konstrukfiv-agraphischen und gewissen ideatorisch-apraktischen ‘
Stirungen fihrt,

Die vorliegenden Hirnbefunde beweisen diese Auffassung noch nichi, werden |
aber durch die Befunde bei konstruktiver Agraphie und ideatorischer Apraxie ergnzt,

Bei Fall 94 (Bitier) lag die Hirnverleizung rechts dber P1 und dem angrenzenden -
oberen Teil von Ang, reichte aber sicher Gber die Mittellinie pach links hihiber, da '
Bitter anlangs vollig blind gewesen war. Bei Fall 95 (Jager) befand sich der vordere
obere, an den Scheitellappen angrenzende Teil des linken Hinterhauptlappens im
Bereich des Schideldefekies, auch hier die rechte Hemisphiire mitbeteiligend (links
Farbenhemianopsie und Hemiamblyopie). Bestimmier fir eine Beteiligung des Gyr.
angul. wirden die Falle 126 w 127 (Ziegel und Schnell) sprechen, doch sind gerade
bei ihnen die konstruktiv-apraktischen Storungen schwer von Folgeerscheinungen
gestorter optisch-riumlicher Aufmerksamkeit abzugrenzen.

Bei Ziegel ging der Querdurchschufj genau durch die Gyr. angul. beiderssits,
bei Otto lag der Durchschuff wenig nach hinten davon. Bei Schnell war zundchst
nur der linke Gyr. angul. verletzl, die anfingliche Agraphie bildete sich aber bei dem i

|

"} HARTMANN: Die Orientlerung. 5. 89 v, 160, (Dort aech Literatur.)

WollEsiERG: Zbl I d. ges. Neur, u. Psych. 1922 Bd. 30 5 161,
BosoFPER: Thi L d. Neor. u. Paych, 1922 Bd 28 5 376
i PoTiL: Medizinische Kiinik. 1923 Heft 1. q
) F. Magm: Revue newrclog. 1922 Bd. 29 (Rel.: Zbl. L d. ges. Neur. u. Psych. 1923 Bd. 32 5. 18%)
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offenbar beidhandigen Manne erheblich zurdick; ob anfangs konstrukliv-apraktische
Stbrungen bestanden, laft sich nichi feststellen. Erst als der rechie Hinterhaupt-
scheitellappen durch Erweichung zersidri wurde, traten schwere konstruktiv-aprak-
tische, agraphische, ideatorisch-aprakfische und optisch-riumliche Stdrungen hervor.

In zwei meiner klinischen Beobachtungen von reiner konstruktiver Apraxie
lagen Herde im unteren Scheitellappchen {Sm. - Ang) vor, einmal doppelseitig (Fall
Heinen), einmal nur links (Fall Hohn)

Fiir REICHARDTs Annahme einer rechishirnigen Lokalisation der optisch-raum-
lichen, einschliefilich der konstrukiiv-apraktischen Funkfionen kdnnie man bei ober-
flachlicher Betrachtung die Falle 94 u. 127 ins Feld fohren. Doch hatten beide Fille
auch linkshirnige Herde, und bei Schnell dirfte eine teilweise Linkshandigkeit im
Spiel sein. lch vermute daher, daf bei den REICHARDTscChen Fillen mit Herden im
rechten Hinterhaupischeitellappen auch links Veranderungen vorgelegen haben, die
sich der nur makroskopischen Feststelling entzogen — soweit die betreffenden
Kranken nicht elwa Linkser waren.

Auch die konstraktive Apraxie besitzt ihr Schwergewicht in der linken
Hemisphire und iibt durch Vermittlung von Balkenlasern, wahrscheinlich der
hinteren Balkenhalfte, ihren Einflufy aul die rechie Hirnhdlfie aus. Das ergibl sich
aus 4 Beobachtungen der Friedenspathologie.

Der Kranke von LIEPMANS-MAAS mit linksseitiger Balkenapraxie und Agraphie war auch untibig,
mit der linken Hand Patenibuchsiaben zu Worten rusammentusetzen, was den Fehlorn beim Bamen
mit Holzkiptzchen entsprichl. Awfer einer nur geringfagigen Sidrung beim Lesen — die von Lifp-
MAKN-MAAS ohne ndhers Begrondung aul eine leichte Schwhche der inmeren Sprache rurbckgelBhrl
wird — hatte der Krapke keine opiischen Austallserschelnangen. Diie rechie Hemisphdre war mit
Awsnahme der 1B konstrukiive Apraxie und graphische Leistungen kaum in Beirachi kommenden
Windungen der Medianseite frei, nur der Balken bis zum Splenium unberbrochen.

Ein schon 5. 484 erwihnter anderer Fall LIEPMARNS*) mit rechisseitiger Likmung und linksseltiger
Dyspraxie zeigie neben .grober molorischer Untkhigkedt der Hnken Hand® schwere Stbrungen beim
Fussmmensetzen von Kibtzen und Patentbachstaben und viele ideatorische Fehler. Grofie Ereeichung
lisks in der Hand., Arm-Beinregion beider Zentratwindungen mit Ausdehnung ins Zentrum semiovale,
spaliftemige Narbe im Oyrus lingualis, die den dem Salcus collateralis sugewandien Rand ainnimmt
und gant weaig in den Cuneus hinelnrelcht. Im Zentrum semiovale der rochten Hemisphiire einige
linsengrofe Herdchen entsprechond dom Ubergang der interen Zestralwindung in den Schobellappen
LiEPsssy fafst die rkumlichen Fehler des linksseitigen Handelns im wesenilichen als sekundire Folgen
des Herdes in der linken Zentralregion und einer Ausschaltung der linkshirmigen kinetischen und
kinksthetischen Engramme sul. Dagegen ist einzuwenden, dafi Zerstbrung der Zentralwindungen
altein brw. Verlust der kinetischen Engramme keine Hnksseitige Dyspraxle mach sich rleht und daf
in vorliegendem Falle die linkshimigen kindsthetischen Engramme unversehrl sein mufiien, da der
linke Scheliellappen fred war. Ich glaube, es liegt folgende Dewung niher: dor Herd i der lisken
Zeniralgegend unterbrach durch seine Ausdehnuag in die Tiete nnch Fasern sus dem linkes vorderen
Schefieilappen sum Balken, die aul {hrem weiteren Veriaul innechalb der rechien Hemisphire noch-
mals darch kigine Herdchen geschidigt wurden; darau! benibie der motorische, meines Erachiens
ideokinatische Bestandteil der linksseitigen Apraxie. Der Herd im Hnken Gyrus lingualis und Cunsus
unterbrach much okzlplitale Balkenlasern, unterband optisch-riumliche Direkilven und riel die konstruks
tive Apraxie der lnken Hamd hefvor,

Dear Fall bewelst nickis fir die Lokalisation koastruktiv-aprakiischer Engramme in der Haken
Hemisphdre, da die Austallserscheinungen orst aul dem Umweg Ober den Balken an der linken Hand
hervoriraten, lehrl aber moch Gberzeugender als der Fall LIEPMANN-MAAS, dafy auch die dns koasiruk-
five Handeln regeinden Funktiomen ihren Hauptsite in der linken Hemisphiine haben,

lch kann diesen Fillen xwei sigens Beobachtungen mil vorlialig nur makroskopischen
Hirnbelenden anitgen, bei denen sber die konstruktiven Storangen sich michi nur belm usammin-
seizenden Schreiben, sondern auch beim Teichnen und Bawen kundgaben. Beide HKranken waren
rechts gelihmi und links konstrukliv-apraktisch, der eine — Bohimeler — fasi rein, der andere —

) Ligrsian®: Meurol, ZbL 1912 Bd, 31 5. 1527 und briefliche Mifisilung.
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Hintermeier — mugleich in erheblichem Umde ideckinefisch-aprakiisch. I beiden Fillen war die
rechie Hemisphire makroskopisch frei; bel Himtermeler®) links Erwsichungen in Sm., Ang. und O 2
(letztere oberflichlich and gering); bel Bahimeder starker Schwund des Balkens in der hinferen
Hilite, sowle Erwelchungen links in 1 wad oberllichlich in O 2.

Ein weiterer klimischer Fall (Merz) bietef dasselbe Bild einer fast reinen linksseitipen honstruk-
tiven Apraxle beim Zssammenselzen wom Kitizem und Sidbchen ohme optische Sibrungen bel rechis-
seitfger Hemiplegie:

Agraphie.

Unser Wissen von der Agraphie siellt sich in einem korzen Uberblick folgender-
mafjen dar;

EXXER-BAsSTIANS Annahme eines Schreibzentrums im Foff der linken F 2 sl nesesiens
wieder von HENSCHEN") verteidigt worden. Aber [ast alle Fille von frentaler Agraphie waren Tumoren
and beweisen daker wenig. Die sinzige aul Himerweichengen bershends Beobachtung, HENSCHERS
eigener Fall 22, hatle picht mur elne Erwelcheng in F 2, sonderm auch mebrere kleiners Hesde im
linken Scheiiel- und Hinterhanpisisppen, die fir die Agraphie verantworilich seln dorfien®). Diugryes
Lehre von einem Zéntram der optischen Schrifibilder in Ang., dessen Zersthmung sowohl Alexie wis
Agraphie nach sich ziehen ®oll, stimmi waohll dam, daff Herde in der engelibren Gegend der Ang.
hiufigy Alexis und Agraphie hervorrufen. lhr steht aber entgegen, dafy Alexie usd Agraphie klinisch
wedigehend vomeinander unabhdngip sind  Awch gehdri die Angularwindung nicht zur erweliorien
Schsphlire, wird also schwerlich eine Sehfunkiion (Lesen] beherbergen.

HENsCHEN mimmi an, dafy StGrung der oplischken Formvorstellungen eine der das Schreiben
besinirlichtigenden Elementarsibrengen sol, wnd grondel darael eime okzipitale Agraphie (in 01,
dorsal von Ang), die sufer elner sngoidren [(DEMRINE), elner temporsien, parietal-aprakiischen,
fromfalen und nofer einer Leitungsagraphie — durch Stirungen der werschisdenen sensorischen
Lefangen tam feontalen Schreibpomirum — bestehen soll. Die tatsdchlichen Unterlagen der okzipi-
talen Agraphie sied jodoch ehensowenlg iragiihig (wgl. 5. 408) wie (hre psychologische Ableitung.

WeERMICKEs Elmwiknde gegen die Agraphle nls selbsidndige Himsidmang sind heute, nach der
Entdeckung der Apraxie hinfilig;, vnd so ist aoch die im Kanbmen einer Apraxie aufireiende
Agraphie, besonders die linksseitige Balkenagraphie, der sicherste Bestandieil der
Agraphielebre. Trotedem sind auch hier ‘mlchi alle Fragen gelbsi. Wie schon LIiEPSUANS-MAAS
betonen, fohrt nicht jede linksseltige Dyspraxle ru Agraphle, end umgekehrt gibt es refne Agraphien
(HEAMER+, BOTTIGER] ohne jegliche oder doch ohne mennenswerie apraktische Begleflerscheinungen,
obrigens nuch ohme weseniliche sphasische S:frungen; anl die man nach WERNICKES ¥Yorgang allm-
vied von den Schivibsidrangen kal surbckiBhren wollen.

Auch die nkhere Lokalizatlom der sprakiischen Agraphie Innerhalb von P2 ist noch angewif.

RIEGER und REICHARDT haben dann Safrungen des Schreibens geschildert, die sie ebenso wie
din worher besprochenen Sibrungen beim Zelchmen und Zusammensseizen als Telerscheinungen
opltigeh-rilumlicher Storongen® betrachien, als Sthruegen im . rdumbch-sachlichen Apparat®
RiBoERs, der nach REIGHARDT im rechien Parisio-Okripitaltappen legen soll. Die Sthrungen bestehen
mach RIEGER in der Unfihigkeit, Worte aus Bechsiabemidleichen zusammenzuseizen; nach REXHARDTS
genanerer Schilderung werden bolm Schreiben Linieniehler gemacht, Buchstaben werden ineinandsr.
geschrieben, durch rimmlich-molorische Emgleisungen serstbmmelf, in schweren Fillea ghnzlicha
Schreibantihigkell. Ein Tell dieser Stdrungen — Linkemfehler, Ineinanderschrefben vom Buchslaben —
stellt aber wahrschednlich keing Agraphle dar, lDﬂ'ﬂﬂE hiingl mit Mingeln der oplischen Lokalisation
und Anlmerksamkeil musammen.

e Stellung der RIEGER-REICHARDTSchen Schreibstbrung 1 der mil Aprasie verbundeaen Agraphie
ist obenialls noch nicht gekiirt, mamal auch der links Agraphische von LIEPMANR-MAAS und der oben er-
wihnie Fall LIEPMANS: von 1912 nicht Imstande waren, Worle aus Bechstabenthfelchen msammenzu-
sedven; eipe Erscheinung, die sich obrigens noch in dem Falle BILLSTROMS 4 ) — Angulariserweichung mit
Alexie und Agraphie — sowie kel den ur klinisch stodierten Fillea KRAMERS ) und SEELERTS 1) linded,

KLEIST: Monmisschr: L Psych. u. Neur. 1922 Bd. 52 Heft 5i6 Fall 7.
*) HENZCHER: Palhologie des Gebirna. B, ¥l and Vi,
=) Avch die in Begleltung molorischer Aphasien aufiretende Agraphie berubil nicht, wie HENSCHEN
giawbd, aul einer Beteiligung ven F 2 (8. Abschniit Aphasie),
Keamer: Reine Agraphle. Zckschr. [ d. ges, Neur, u. Psych. 1917 B, 14 5. 411.
BaLisTRoM: Monateschr. L Psych. u. Newr. Bd. 42,
B 8 w: Beitrdge mar Konninis der Reckbildang wom Apraxie. Monatsschr. L Faych, uw. Neur,
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Was besagen die Kriegsbeobachtungen?

Zunichst besidligen sie, daf es keine froniale Agraphie gibl. Weder habe
ich Agraphie bei reinen Stirnhirnverietzungen geschen, noch bei leichierer Be-
schidigung des Handzentrums in der C. a, die mu gliedkinetischer Apraxie gpelihrt
hatte. Schon bei Besprechung der gliedkinetischen Apraxie habe ich hervorgehoben,
daff — entgegengesetzt der Iriheren Annahme — Agraphie nicht zum RBilde der
gliedkinetischen Apraxie gehdrt. Die Kriegsverletzien mil gliedkinetischer Apraxie
machten wohl ungelenke Schriftziige, aber Fehler in der Buchstabenform, Buchstaben-
verwechslungen oder Stdrungen in der riumlichen Anordnung und Reihenfolge der-
selben kamen nie vor. Die motorische Rinde enthalt keine Engramme fir die
Ausfihrung von Buchsiaben.

Auch die ideokinelische Apraxie der Hirnverletzien geht nicht immer mit
Agraphie einher: die beiden nur rechisseitig ideokinetisch-apraktischen Falle 81 (Mathfus)
und 82 (Brockmann) hatien keine Agraphie.

Unter 10 doppelseitig Aprakiischen, die ausreichend aul Agraphie untersucht
wurden, fehlte Agraphie in den 3 Fallen 85 (Deppich), 88 (Kliemi), 126 (Ziegel). Yon
den 7 doppelseitizc Apraktischen mit Agraphie zeigien jedoch 4 — darunter 84 (Bige-
holz), 97 (Knbtzezch) und Nickel — eine Agraphie mit erschwerler oder ganz anf-
gehobener Findung der Buchstabenformen (GOLDSTEINS amnestische Form der
aprakfischen Agraphie) oder mit Verunstaliung derselben, d. h. eine Art der
Agraphie, die der ideokinetischen Apraxie verwandt erscheinl. Nur bei diesen Fillen
war auch zum Teil schon das Ergreifen, Halten und Fiihren des Schreibwerk-
reuges, das Zurechtlegen deés Papiers u. dgl. apraktisch; Fille 84 (Bogeholz), 97
{Kndtzsch).

Die fibrigen 3 Aprakfischen liten an keiner Apraxie der Schreibtechnik und
waren frei von Sidrungen der Buchstabenform; sie lieferten lediglich Buchstaben-
verwechslungen, die 0Obrigens auch bei den 4 Fillen mil im engeren Sinne
apraktischer Agraphie zum Teil beigemengt waren: Fille 84 (Bageholz), 97 (Kndtzsch),
und Nickel. Es schrieb z B. Fall 87 (Nadolny) auf Diktat: Posen = Bosie, Lissa — Bevie,
Haug = Kauss, Lazarett = Ragonet. Er schrieb ab: Liwe = Liwn, Berlin = Lowrotnen,
Sieg = Sen,

Maglicherweise sind auch solche Buchsiabenverwechslungen apraktischer Herkunfi
und enisprechen den Bewegungsverwechslungen der ideokinetischen Apraxie, wie
LIEPMANN es schon bei seinem Regierungsral aufgefafit hal. An sich sehen aber
solche Fille aus wie geschrichene Paraphasien, und da alle Verletzten mit Buch-
stabenverwechslungen aoch Stirungen des Wortversidndnisses bolen, kann man
nicht ausschliefen, daf wenigstens ein Teil dieser Fehler keine Agraphie im
engeren  Sinne, sondern nur eine Folpeerscheinung won Paraphasie darstellt,
besonders wenn apraktische Storungen des Schreibverfahrens und der Buchstaben-
findung fehlen,

Auch die linksseitige Dyspraxie ist nicht immer von Agraphie begleitetl:
Falle 89 (Jakubowsky), 109 (Werber). Ein Teil der Falle brachte lediglich
Buchstabenverwechslungen, bei denen die Enischeidung — Paraphasie oder Agra-
phie? — unmdbglich ist, zumal auch bei diesen Fallen aphasische Stdrungen
vorlagen. Es bleiben 4 Fille mit solchen SchreibsiGrungen dbrig, die als aprak-
tische aufgefafit werden kinnien: Falle 31 (Piersdorf), 83 (Kords), 90 (Raue) und
Leyhausen.

Raue (Abb. 168) und Levhaosen sind links vwillig schreibunfihig, sie bringen nur
¢in buchstabenunihnliches Gekritzel zustande, jedoch ohne Apraxie im Hantieren des
Schreibzeuges. Bei Raue ist die Apraxie dberhaupt wesentlich geringer als die Agraphie.
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Auch Piersdor! ist anfangs links ginzlich schreibunfihig und macht nur immer die-
selben Kringel (Abb.169). Unter Schreibunterricht bessert sich das allmahlich, er schreibt
dann aber Spiegelschrilt und hat noch lange eine erschwerte Findung der Buchstaben-
formen. Piersdorf bietet deshalb besonderes Interesse, weil er rechis nicht gelahmit
und mnicht apraktisch und nur in ganz geringem Orade auch rechis im Schreiben
behindert ist; er schreibt rechis sehr langsam und hat zuweilen Mihe, die richtige
Buchstabenform zu finden. Bei Piersdorf trat die linksseitige Dyspraxie ganz erheblich
gegeniiber der Agraphie rurick. Es ist beinahe eine isolierte Agraphie. Keine
Alexie und nur ganz gering erschwerte Wortfindung. Kords hat geringere Stbrungen:
erschwerte Findung der Buchstabenform, manche Buchstaben werden auch nach

15 e B 7

ﬁg;; Q =

| 5 Y
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Abb, 170, Fall 96. Schnopl

langer Cbungsbehandlung nicht gelunden; daneben auch Buchstabenverwechslungen.
Rechis war infolge Parese kein sicheres Urteil dber die graphischen Leistungen
maglich.

Hierzu kommt nun noch ein Fall 96 (Schoepf), bei dem Apraxie kaum merklich
war und nur hie und da ein Stocken und Suchen nach der Bewegungsform bei
Auvsdrucksbewegungen auffiel. Dieser Verletzte war aber von vornherein rechis ganz
agraphisch, er brachie nor ein Gekritzel zustande, das ungefihr an das A seines
Vomamens Anton erinnerte. Links schrieb er seinen Vornamen und verfiel bei
Beginn des S von seinem Familiennamen in Spiegelschrift, blieb aber mitien
im Buchstaben stecken. Bei Besserung noch technische Unvollkommenheiten der
Buchstaben,

Fall 96, Schoepl. Kz D, 1.—20, 12, 4. Verwundung am 30, 11, durch Infanteriegescholt

5em langer querer Sireilschufi Gber dem linken Scheitelbein, nabe dor Mitedlinie. Umschneidung
sifer Wandriindes, Enochen unverleizt Patienf isl Rechishiinder. Anthngliche Likmung der rechiben

o
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Korperhditie. Bel der Aufnahme Hemdanopsie nach rechis. Avgembewegungen nmach bebden Ssilen {
elwas erschwerif, Popillen gleich weit, prompt reagierend. Lesen ctwas langsam, sonsl ungesidel,

Sprache verlopgsomi ond sockend, Sprachverstindnis frei. FRechier Arm in allen Muskelgruppen .-.-"‘,‘
geschwiicht, Finger vechilinismiflip am wenigsten betrolfen. Sensibilitit an der gangen rechien
HKorperhiliie thre alle Chualitiien herabgeseizt, Tasberkemnen rochis sulgeboben. Bein mebr galihmi
ala Arm. Zehenbewegungen verbilinismiBly besser. Rechis trolz ausreichender FPlngerbewoglich-
kelt vhllige Agraphie, links wird ner der Yormame unbehollen geschrichen (Abb. 170). Mar
Andeutung von Apraxie, suchl manchmal einen Augenblick nach der Bewegungslorm bei Ausdrocks-
bowegungen. 3. 12, Schreiben wesentlich besser, Buchstaben erkempbar, besonders rechts noch
mithsam und onbehollen. Ropischmerzen, Pulsverlangzamang rwischen BO uwnd 60. 7.1 Epllep-
tEscher Anfall, Puls 54, Trotsdem Kockbildang der Herderscheinungen, rechis I'I-ﬂ-mirl.nnpa[q nicht mehr
vorhamden., Lesen gul. Parese in Arm wnd Beln gebesserd. Sensibilithl aur hnsichilich Lokalisation
an der rechien Hamd schiechter, Tasterkennea nur noch verlangsami. Agraphie ebenfalls zurick-
gebildet. 30, 12. Mach Rockbildung siler Herd- and Allpemeiperscheinangen rurBckbafbrdert,

A

e

Diese Falle, die als ideokinetisch -apraktische Agraphie auigefafit
werden kdnnen, zeigen aber, dafi diese Form der Agraphie im Rahmen
der ideokinetischen Apraxie eine gewisse Selbstdndigkeit und Sonder-
giellung behauptet.

Wesentlich anders verhalten sich zwel andere Fille von SchreibsiGrung,
Falle 124 (Otto), 127 (Schnell). Ideckinetische Apraxie fehlte ihnen, dagegen traten
pplische Stérungen und konsirukilive Apraxie hinzu.

Schnell kann einzelne Buchstaben schreiben, kommt aber bei Worilen nicht Ober
den Anfangsbuchstaben hinaus. Er hat keine Alexie, jedoch linksseifige Hemianopsie
und optisch-rlumliche Auffassungsstbrungen. Die Dysgraphie verbindet sich bei ihm
mit sehr viel schwererer Stérung des Zeichnens, Zusammenselzens und mit idea-
torischer Apraxie,

Ofto hat doppelseitige Gesichtsfelddefekie, schwere Stirungen der optisch-réum-
lichen Anffassung, konstruktive Apraxie, aber keine Alexie. Die Eigenart der Schreib-
stdrung fritt hier am denilichsten hervor (Abb. 171). Worte kinnen aufier dem
eigeneén Namen nichi geschricben werden, ebenso manche Buochstaben, besonders

el L s e e

Abb. 171. Fall Oito.
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solche von verwickelterer Gestall, es entstehen nur Ansditze oder undeutliche Kritzel-
rige, HKeine Buchstabenverwechslungen. Meistens jedoch liefert Otto Gebilde, die
den zu schreibenden Buochsiaben mil mehr oder weniger Mihe erkennen lassen,
aber es fehlen Teile derselben oder die einzelnen Teile des Buchstabens sind falsch
rusammengesetzt oder siehen in unrichtigen Grifienverhfilinissen zueinander oder
ihre Lage im Raume bzw. zum Kdrper des Schreibenden ist verkehrt.

Es sicht aus, als ob in jedem Zeitteil ein anderes oplisches Bild des Buch-
stabens oder der Zilfer vorschwebe; bald von dieszer, bald von jener Grdfie, bald
von vorn, bald von hinten gesehen, oder als Spiegelbild betrachtet. So ist fast
jeder Teil von einem bestimmten Standpunkt gesehen richtig, das Gesamtergebnis
aber falseh

Vom f fehlt die ganze Schieife, das -2 ist im Verhalinis zum Aufstrich viel zu

grofy geraten. Vom 4% lehlt die rechte Hilfte, sufierdem ist der u-Haken viel zu grof§
und sitzf an unrichtiger Stelle, zu fief. Das .4';" sieht fast wie ein .o aus, weil die auf-

steigende Schieife ru hoch ausgerogen ist. Das .&’ ist anfangs viel kleiner angelegt
als dem riesigen nach unten und dann nach aulwiris gerichieten Bogen entspricht
Das .« ist ganz grotesk geraten. Nach Vollendung des richtig ausgefithrien Auf- und

Absirichs sefzi Otio an [alscher Sielle, zu weil links, an, so daf der folgende Zug
die¢ ersien Siriche dorchschoeidel; die ganze rechie Hillte isi viel zu grofi, besonders
das Endhakchen, das flach apseinandetgezogen ist und die richlige Form kaum mehr

durchscheinen 1aft Beim j in /D%?( iritt der eigenartige Fehler aul, daf die untere

Schleife statt nach links, nach rechts hin@bergezogen wird, also spiegelbildlich —
symmefrisch zum Vorbilde — asusgefiihrt wird.

Diese Agraphie besteht demnach — wie die konstruktive Apraxie — in Raum-
fehlern. Aunch die Unfahigkeit, Worte zu schreiben, woran alle diese Kranken mehr
oder weniger leiden, kann als rdumliche Ausfallserscheinung befrachtet werden. Sie
gind nicht imstande, aus einzelnen Buchstaben ein optisch vorgestelltes rAumliches
Geblude zu konstruieren, ebenso wie sie beim Zusammensetzen von Bausteinen
und Streichhflzern versagen. Die gegebene Methode zur Untersuchung der Wort-
schreibstbrung ist daher das Prifen mit Patentbuchsiaben.

Andere Schreibfehler beruliten aul [alscher oplischer Lokalisation und gestirier
optisch-riumlicher Aufmerksamkeil, worilber bei den Sehstdrungen noch zu sprechen
sein wird. So wenn in dem Worle Dach die Buchsiaben nach rechis unten ab-
ginken, oder wenn bei 24 die beiden Fiffern ineinandergeschrieben werden.

Ob der von HEILIO beschricbene Kriegsverleizte mil Agraphie zu dieser oder der
vorigen Gruppe gehdrt, 1afit sich mangels niherer Beschreibung nichi angeben. Das
Fehlen vonm Apraxie sprichi eher far die zweite Gruppe.

Durchschufy von der Mitle des linken Scheilelbeins zor linken Seite der Prod. oo, ext, Rechis-
seitige Hemianopsie, Alexie, seasor aph. Stbrungen. Nach der Schufjrichtung mufy der Hake Cyr.
ang. verlaizl gewesan, sblin.

e zuleizi beschricbene konstrukiive Agraphie stimmit zum Teil mit der von
RIEGER und REICHARDT geschilderten rumlichen Agraphie Gberein, doch enthalt
REICHARDTs rhumliche Agraphie auch Bestandigile — Fehler der Linienfithrung, Inein-
anderschreiben von Buchstaben —, die auf oplischer Auflassungs- und Aonimerksam-
keitsstirung beruhen,

Das gilt noch mehr fir POPPELREUTER: Sidrungen des Schreibens aul oplischer

/_}undlng:t“, die POPPELREUTER als Teilerscheinung seiner ,oplizchen Apraxie® (s. 0.)
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beschreibt: die Buchstaben werden in verschiedener Hdhe und Grdfie geschrieben, _#,--"'
die Zeilen sind krumm, Worte und Zahlen werden ineinandergeschrieben®), E

Nach dieser Schilderung und den beigegebenen Abbildungen liegen keine kon-
struktiven Fehler an den Buchstaben oder Worten vor, sondern Unregelméfigkeiten
in der Anordnung von Buochstaben, wie sie als Folgen gestirier oplischer Aufmerk-
samkeil aufireten. POPPELREUTER gibi das selbst zu, wenn er sagi: . Im Duonkeln
schreibt so auch der schreibgewandte Normale. HKonstruktive Apraxie und kon-
struktive Agraphie brauchen dbrigens trotz threr Verwandischaft nicht stets zusammen
vorzuliegen; Ofto war konstrukfiv-agraphisch und konstrukv-apraktisch. Bitter und
Ziegel litten dagegen nur an konsfruktiver Apraxie. Die konsirukiive Agraphie dirfte
daher auch hinsichilich ihres Silzes nichl ganz mil der ihr verwandien konstruk-
tiven Apraxie zusammenfallen,

Es gibt also zwei Arlen von Agraphie, wenn wir die von aphasgischen
Stérungen abhéngigen Schreibstdrungen (s. Abschnitt Aphasie) aufier Betracht lassen.
Das entspricht der Tatsache, daf beim Schreiben optische und kinAsthefische Engramme
mitwirken. In kindsthelischen Engrammen fixiert ist die Hantierung des Schreibzeuges,
die kaum in ihren Einzelheiten uns optisch deunilich wird; ein kinfsthetisches Bewufit-
s¢in haben wir auch vom ,Zuge* der einzelnen Buchsiaben und mancher gelaufigen
Worle, besonders vom Namenszuge. Je nach der kinasthetischen Beanlagung und
Schreibgedbtheit des Einzelnen wird ein Verlust dieser kinfisthetischen Gegebenheilen
das Schreiben mehr oder weniger schidigen.

Wenn das Schreiben kindsthetisch gegeben ist, 2o ist die Schrift, als
Vorbild und Ergebnis des Schreibens, etwas Optisches. Die rhumliche Form der
Schriftzeichen wird — im Gegensatz zum Schrifizuge — nur oplisch klar in allen
Einzelheiten vorgesielll. Erinnerungsbilder der Schriftzlige haben wir nur fir die
rechie Hand, die linke Hand werfigt nur dber undewilichere und spiegelbildliche
Engramme dieser Zige. Trotzdem kann derselbe Buchstabe, aul Grund des optischen
Buchstabenbildes, in der gleichen rhumlichen Bestimmiheit mit jedem beweglichen
Kérperteil wiedergegeben werden.

Die anf Grund der Kriegserfahrungen zu unterscheidenden beidem Arten von
Agraphie lassen sich demnach folgendermafen bestimmen;

1. Die ideokinetische Agraphie ist eine relativ selbstindige Sonderform der
ideokinetischen Apraxie. Sie ist eine Apraxie des Schreibens, nicht der Buchstaben
und Worle. Schon die Fihrung des Schreibwerkzeuges isi mehr oder weniger
apraktisch. Das Schreiben ist im ganzen unbeholfen, Die Schrifizlige der einzelnen
Buchstaben und Worte fallen mifunter nichf ein (ammnestische Agraphie), &8 kommen
auch wohl Verwechslungen der Schriftziige verschiedener Buchsiaben vor, Die linke
Hand schreibd, wenn sie an der StGrung teilnimmt, oft Splegelechrift, da infolge der
Schwichung der linkshirnigen kinfsthetischen Schreibengramme oder infolge Balken-
unterbrechung die spiegelbildlichen kinasthetischen Schreibengramme der rechien
Hemisphére das Ubergewicht erlangen, soweil nicht schwerere Stdrungen die Schrifi-
zige ganz unkenntlich machen,

2. Die konstruktive Agraphie ist die Agraphie der Buchstaben und Worte, nicht
des Schreibens.  Die optisch vorgestellfen rdumlichen Bilder der Buchstaben und Worle
kinnen nur unter Baumfehlern wiedergegeben werden. Die konstruktive Agraphie
kinnte — theoretisch betrachtet — aul einem Ausfall bzw. einer Schwichung der
optisch-riumlichen Buchstaben- und Woribilder selbst beruhen. Da das aber den
klinischen Taisachen widersprichl, so missen wir thre Grundlage in einer Sidrung
der optisch-kindsthetischen Assoziation suchen, d. h. in einem besonderen Hirmapparat,
der diese Yerkniipfung bewerksfelligt.

*) PoOPPELREETER: L ¢ S 274,
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Es mufy bemerkt werden, daffi LIEPMANN der Trennung dieser beiden Apraxie.
formen schon nahegekommen isl, indem er in der Schreibstdrung des 1912 von thm
beschriebenan links Dyspraktischen eine grobmotorische — meines Erachtens aber
zu Unrecht als gliedkinetisch gedeutete — Komponente und einen ideatorischen
Bestandieil unterschied, der nach meiner Uberzeugung eine Auferung konstruktfiver
Apraxie war,

Zur Lokalisation der beiden Agraphielormen ergibt sich aps der Lage der
Hirnverlelzungen und den klinischen Begleilerscheinungen das Folgende:

§ Apraktische ohne Agraphie: Maitheas, Brockmann, Kliemt, Depplch. Sm. stots belfallen,
Ang. rweilelhall, Oce. stets lrel. Oplische Begleiterscheinangen in keinem Falle,

B (deokinetizch Agraphizche mil mehr oder weniger schwerer ideokinefischer
Apraxie: Dabrowski, Nickel, Kndizsch, Bogeholz, Schoepl, Sm, in 4 Fillen [Dabrowski, Knolesch,
Bageholr, Nickel), Ang. in 3 Fillen (Dabrowskl, Knatzsch, Schnepl] betroffen. Optlische Stérangen
in 3 Fiillen (rechis Hemianopsie),

a Agraphische mil Buch!llb!ﬂrnr'ﬂ'urhslungun vad ideokinetischer Apraxie:
Fapkhihnel, Nadolny, Bammelster. Sm. liegt in keinem Falle im Bersich der Schidelsunde, Ang.
und Oce, in 2 Fillen (Fankhkhnel, Madolny) sicher betroffen, dla auch rechisseiiipe Hemianopsio
und Alexie zeigben :

2 konatrakiive Agraphisn: Otta, Schaell. Sm. beteiligt: Omal.  Ang. beleiligh: 2mal. Oce,
beteiligi: lmal sicher (Otio), Optische Swomagen: 2mal,

Die klinizche Sonderstellung der ideokinelischen Agraphie zur ideokinelizchen
Apraxie scheint demnach damit rusammenzuhingen, dafy der Sitz der Verletzung
im unteren Scheiteliappen bel Agraphie etwas weiler nach hinfen rickt (Beteiligung
von Sechstdrungen!). Deutlicher ist die Verschiebung gegen den Oyrus angul
in den Fallen mit Buchstabenverwechslungen, wahrend bei konstruktiver Agraphie
die Angularis wohl immer befallen ist und hier am h#ufigsien Sehstbrungen be-
tedligt sind. :

Die konsirukiive Agraphie dirfie demnach im G, ang. zu lokalisieren sein, wihrend
die ideokinetischen Schreibstbrungen weiter vorn im unteren Scheitellappen rustande
kommen missen, jedoch wahrscheinlich nicht soweit vorn wie die ideokinetische
Apraxie.

Priafen wir diese lekalisatorischen Hriegaergebnizsae noch kurz an den Daten
der Friedenspathologiel

Anatomische Befunde bei isolierfer Agraphie Hegen meines Wissens nicht vor. la elnem
Fally BOTTHERS®) — belderseitige isolierte Agraphie bei einem Querderchschufi etws derch die Mibe
beider Schilfenlappen — war sicher der wenig obedhalb vom Schufjkanal Hegende untere Schelbel-
lppen darch Machbarschaftswirkung geschidigl. Eine Lokalisation der Agraphis im Schiffenlappen,
win BOTTIGER will, stahl allen amderen Heobachkiungpen enfpegen,

Meine Auftassang wom den lokalisaterischen Bezlehungen zwischen Agraphie wnd
ideckinetischer Apraxieo wird durch dom Apraxiefall Bomidreers (Monaisschrife 35) besiitigt:
rochis Aprakie gering, rechts Schreiben hochgradip gesitrl, Buecheinben tells gar dicht erkennbar,
tells Buchstabenverwechslungen. Anatomisch: Herd in linker Ang. wnd O 2, gesingere Nachbar-
schaftsschidipung von Sm,

Anch bel den zugleich ideokinetisch-nprakitschen und agraphischen Hranken Bosnorrers (Mo-
nateschrill 37), BRuK 3 und &, war die Ang. schwer belroflen, der worderste Teil won Smo frei oder
wenkger geschidigl. BoisTROMs Kranker — geringe Agraphie, Untihigkeit mam Zusammensotien
von Wortem ams Buchsiabon — hable eine Angulariserweichung,

Zu gennseren Fesisicllangen — Lokalisation der verschledenen Formen von Agruphie]l — reicht
jedoch dos verliegends Moterial nicht ses, da asl die leineren Unterschieds der Agraphiearben bis.

ber meist nicht geachiet wurde und die Profung sul kopsirukiive Lelstungen [Buchsiabenidlelchen)
oft Tehit

Dfsgnmes Lebre von der gemelnsamen Lokalisation der Agraphie und Alexie in der Ang. er
kiiirt sich meines Emchiens daraus, dafi das Agraphiegebiel dor Ang. dem Alexiezestrim im labe-
rlen Okplialtappen eng beaachbart st

_H__...-ﬁ" *} Bormier: Ein Fall von relner motorischer Agraphie. Archiv L Paych. u. Newr. 1922 Bl 65 H.1/&
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Alnliches gili for HENSCHENS Annphme eines graphischen Zemtrums in 0 1 dossal von der
Angutarwindung (.in der Nibe des hinteren Endes der Fiss. interpariet. und der Piss parfeio-occip.”).
HexscHERs Belegfille (Hexscims W, S. 203, Tabelle XXV1I) sind fasi sfimilich so beschaflen, dafy
gine Mitschidigung der den Okipilalwindungen benachbarien Ang. oder der Sm. wnhrscheinkich
ist. Von den Fallen LIEPMANN |, SCHOTE I und BOSNHOFFER erwdihnt HESSCHEN selbal die Beteiligung
der Any. YORSTERs Kranke hatie sufjer der okzipitalen Erwaichupg einen Heed im Sm., aul dem die
Agraphie (aprakiische Agraphie) berubt habes dirhe. In NODETs Fall refchie elne Erwelchung vam
Parazentrallippehen s unter den (rund der Interparietalfurche. Im Falle PETERS ist die Beschraibarg
der Erwelchungsherde vollig unmreichend. Die Fille Boxborrer, F. MOLLER and JASTROWITE schokdon
gls Tomoren brw. Abkiesss aus.

Endlich die Frage der Linksseitigkeit, Rechtsseitigkeit oder Doppelseitig-
keit der Agraphien. An der Linksseitigheit der idecokinetischen Agraphie ist nach
Friedens- und Kriegserfahrungen kein Zweifel.

REICHARDTs Angabe von der Lokalisalion seiner rBumlichen Agraphie und der
oplisch-riumlichen Stdrungen Oberhaupt im rechien Parieto-Occipitallappen (lateral
und basal) stiitzt sich nor auf makroskopische Befunde und kann daher gleichzeitige
linksseitige Lasionen nicht sicher ansschliefien, soweit es sich nicht etwa um Linkser
gehandelt hat.

Auch in meinem Falle Schnell hatte erst die grofie, besonders parielo-occipitale,
Erweichung der rechien Hemisphiire die Sidrungen zu voller Enfwicklung gebrachi
Aber Schnell hatte schon vorher eine Verletzung in der linken P I und Ang., die aber
bei dem anscheinend beidhandigen Manne so lange leidlich gedeckt blieb, bis die
grofie Erweichung rechts den Funktionsersatz seilens der rechien Hemisphéire ver-
nichiete. Meine dbrigen Fille (Otto, Ziegel) hatten doppelseitige Verletzungen im
Ubergangsgebiet von Scheilel- und Hinlerhaupislappen und enischeiden daher michi
zwischen linker oder rechter Hemisphfire. Auch bel einer von RIEGER erwihnien
Kranken, die Buchstabentifelchen micht zusammensetzen konnie, lagen doppelseitige
Herde vor (.Apparate” s S 69),

Jedach lehren andere Beobachiungen, daf auch die konstruktiv-agraphischen
Leistungen vorwiegender Besitz der linken Hemisphire sind. Der links
agraphische Balkenfall von LIEPMANN-MAAS und der links aprakiische und agraphische
Rechtsgelihmie LIEPMANNS von 1912 waren auch unfihig, Wore aus Buchstaben-
tifelchen zusammenzusetzen, Ein Gegensilick dazuo bildel eine Beobachiung von SEILER"):
ein linksgeldhmier Linkser mit rechisseitiger geringer Dyspraxie und schwerer, nach
den Schriftproben sicherer konstrukiiver Agraphie. Anatomisch: Herd in der rechten
Sm, und Ang.; wieweit Balkenfasern mitunterbrochen waren, 18fit sich dem makro-
skopischen Befunde nichi enfnehmen.

Ideatorische Apraxie.

Bei der ideatorischen Apraxie liegt die Stdrung nach LIEPMANNS psychologischer
Analyse nicht in der Ausifhrung einer Einzelhandlong wie bei gliedkinetischer und
ideokinetischer Apraxie, sondern im r@umlich-zeitlichen Gefige der zu einer
komplizierien Handlung gehdrigen Einzelhandlungen (Bewegungsentwurd,
Bewegungsformel). Als Grundiage der ideatorischen Apraxie wurden daher von LIEP-
manN anfinglich allgemeine Himschadigungen angenommen, da das riumlich-zeitliche
Gerfisi eimer Handlung nicht ausschliefilich in einer einzigen Sinnesqualitht dargestellt
zu denken sei, wenn auch die optische Einkleidung Gberwiegen mochie. Allgemeine
Hirnschidigungen fanden sich aber keineswegs immer, sondern ideatorische Apraxie
wurde auch bei umschriebenen Hirnherden beobachtet und zwar bei Schiidigungen
des linken Scheitellappens, wenn dieselben auch den hinteren Abschnitt

desselben (Ang.) betrafen.

*} SEILER: Uber ecinen Fall von reiner Agraphie bei einem an Hnksseiliger Homiparese leidenden
Linkshiinder wsw., HKorrespondensbiatt L Schweizer Krate 1903 Bd 43 11 5 15841,

.F"'
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lech habe daher in meiner Darstellung der Apraxie (1911) den Standpunkt ver-
treten, daff die Engramme der zusammengesetzien Handlungen, der  Handlvngs-
folgen®, an den genannien Hirnstellen lokalisier! seien und daf durch deren Ver-
letzung ideatorische Apraxie hervorgerufen werde (Apraxieforschung S. 422). Die fast
immer vorhandene Beteiligung der linken Hand an der ideatorischen Apraxie erklirte
ich aus Verletzung des Balkens brw. seiner innerhemisphirischen Strahlungen, da bei
Balkenlisionen auch ideatorisch-apraktische Fehler an der linken Hand aufireten
k&nnen.

Die seit 1911 hinzugekommenen anatomischen Befunde bei ideatorischer Apraxie
figen sich dieser Auffassung ein, der sich anch LIEPMANN spiter angeschlossen hat

Die newen Befunde sind iplgende: Der von BRUN verdffenilichic Belund des ABRuHAMschen
Falles: doppeiseitige Atrophie des anteren Scheitellappens, vornehmlich von Sm. neben geringerer
Atrophie an anderen Hirnstellen. Eine khnliche oigone Beobachtung (Fall Hotinger): doppelseitige
ideatorische Apraxie, awch mii ieckinstischen Fehlern, bel lokaler hochgradiger Atrophie im ganzen
linken Scheitellappen, besomders in Sm. und Ang.; geringere Atrophle am glelcher Stelle rochis,
sowie im vorderen Stirnhim belderseits und in der linken T2 und T 3; Balken nichi wesentlich
atrophisch. Die schom mehriach erwihnte Beobachiang BowHOFFERS (Monatsschrilt 37): doppelseitige
Erweichungen der belden unleren Scheitellappen mill Verschonung der vordersten Telle von Sm.
Auwch der Fall BoNHOPFERs (Momaisschrift 35) und die Beobachiong 8 von STAUFFENEERD sind hier v
buchen, wenn much die ideatorische Apraxie beim rechishiindigen Manipalieren bei ihoes nor sul
elne ideckinetische linksseitige Dyspraxio aufgepfroptt und beim Festhalten der linken Hand nichi ma
bemerken war. In BomidFFERs Fall tral zur Balkendurchiremnung, die bis an das Splenium reichies,
ein kieiner Herd in der linken Ang. und 02 hirgm, der dle mur beim rweihindigen Manipulieren
hervortredeads Schwilche der linken eatorischen Handlungsengramme bowirki haben dorie. Bei
STAUPFINERGS Fall 8 hatte sich edne Erwelchumg im linken oberen Scheitellippches, eine Mark-
atrophie des ganzan linken Schelfellappens und eine Erweichung der medialen oberen Okripital-
windunges ru der allgemeinen, aber kurr vor dem Splenlum tofalen Balkenunterbrechang hinm-
geselit und dadurch woll die linksseitigen Engramme der Handlungsfolges geschwichi Ich Gber-
gebe Biwss Fille 7 (grofie, frische, blutige Erweichung), 16 (Tumoren), 18 (Tuberkel), die ihrer Ar
nach fir hirnlokalisatorische Fragen ungeseignel sind und awch klinisch zum Tedl (Fall 7} nich
sicher erkemnen lassem, ob ideatorische oder ideokimetische Apraxia worgelegen hat Von BRUNs
Schiufifolgerungen I8! nur anraerkennen, daff sich die ideatorische Apravie am hiufigsten bei tief-
greifanden Zerstdrungen im Parieto-Okzipltallappen Fndet, micht aber, daf darin die rechte Hemi-
sphire der linken gleichwertiy sel. Avch schwers Allgemeinschiidigungen des Oichlms milssen
nicht immer bel ideatorischer Apraxie migegen sein.

Welche Balkenstrecken fir das ideatorisch-praktische Zusammenarbeiien beider Hinde in
Frage komme, lafit sich vorliiafig nur anndhernd bestimmen; man wird an die von der linken Sm. und
Ang. susgehenden Balkenfasern denken, die grbfizenteils den Abschaitt unmitieibar vor dem Splenium
passieren dérfien. Damit stimmi such der Balumd in STAUFFENBEROs Fall 8 sbereln. Bel BOMEOFFERs
Fail (Monatsschr, Bd. 35), der weniger Ideatorisch apraktisch war, reichte die Balkenunterbrechung
nicht ganz bls rum Splenium. Im Falle LIEPMANN-MAAS, der Hnks asch (deatorische Fehler machbe,
drang die Erweichung bls an das Splenfum. Auch meipe belden Enks Dyspraktischen — Konig und
Hintermgier — machien einige eaforische Fehler; Balken — sowelt makroskoplsch v beurbsiles
— gerade im Bereich der Scheitelwindungen vor dem Splesiom atrophisch. Andererselts war im
Falle Mmaxzzne-Ciaia, der bei leichier linksseitiger Dysprazie kelme ideatorischen Fehler beging,
mer das vordere und wenlger das mdtilere Dritlel des Balkens geschddigt. Ebenso berichiet v. Rap
michis von idestorischen Fehlern; die Balkenerweichung reichde hier nicht gan: bls sum Splenium.
Der Fall Govostens, dessen Balken sogar bis in das Splenium unterbrochen war und der obea-
drein Herde in beiden Ang. aufwies und keine ideatorischen Siorngen seigte, steht dieser Autfassung
allerdings enigegon. Vielloicht war die linksseliige Apraxie uwnd die hier besonders hochgradige
linksseifige Akinese so schwer, dafj Gberhaupt keine geordneten Tellbewegungen, die verwechselt
werden komnden, esiande kamen. Ubngens besianden andere Siorungen, die der idestorischen
Apraxie verwandi sind;, plmlich Agraphle, grobe Pehler bel oplischen Wahlreaktionen und schwere
Stérungen’ im oplischen Nachahmen.

Die Beobachtungen an Hirnverletzten bestitigen nicht nur diese lokalisa-
w: Auffassung, sondern gestatten auch unter Verwertung des neu gewonnenen
il
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Begriffes der konstrukliven Apraxie einen tieferen Einblick in die Psychopatho-
logie der ideatorischen Apraxie.

Zunachst ist hervorzuheben, dafy ideatorisch-aprakiische Strungen bel Kriegs-
verleizlen Auferst selten sind. Ich verliige nur dber die eine Beobachlung Fall 97
(Kndtzsch), bei dem ideatorische Apraxie im Vordergrunde stand. Ideatorische Fehler
kamen noch vor bei Fall 87 (Nadolny) mit ideokinetischer Apraxie, sowie in Ver-
bindung mit optischen Storungen bei den Fallen 126 {Ziegel) und 127 (Schnell), waren
aber besonders bei Schrmell schwer von den Folgeerscheinungen optisch-raumlicher
Anfassungsstirungen abzugrenzen,

Fall 07, KnGtzch, Kiz D28 2—=17. 3 16 Verwundung [Parchupgaschufy in der Mitte der
linken Schidelseite) 27. 11. 14. Im Feldinrareti operiert (Prol. STiEDA). Bed der Aufmahme 11cm
lange, horizoniale Hamt-Kacchenwunde links [(Abb. 172), dis vom hintersien Teil der F3 Dber die
unteren Abschnltie der Zentralwindung, den unfersien Teil des Schefiellappens zur 1. Schlifen-
windung zieht, Ausschufi nahe dem Hinterhnopispol. Rechiz VIL. und Xl schwicher. Oher
Zwangsiachen, verwaschene Aussprache unmlér Mitbewegungen Im Cesicht {anfangs wortsiemm).
Agrammatismus, £, B. Unterschied von Kuh und Kalb: _Kuh grof, Kalb Kein® Hergang der Ver-
Verwundung: ,Patrouville — Franmosen — schiefien — weiter nischt — Lazarett — Professor
Susda — fein® Saiz bilden pom Worte Pusch:
Wasser — schwimmb® Zu Mond: ,Der Mond aul —
gnd mich® Zo Kaiser: Out® Wortlindang mur
lelchi erschwerd, Sprachverstindnia mur wenig hetab-
gesetst, Rechier Arm paretisch, besonders feine
Fingerbewegungen erheblich beeintrichrigt. Rechis
Tasithbmung und Hernbsetrung der Sensibilitht. Linke
Hand motorisch und ssnsibel frei. Beiderseils
ideokingtische Aprazie: bei Einzelbewegungen
wit Ankloplen, Kufhandwerlen, rafloses Suchen nach
der Bewegungstorm, nuf Vormachen nur wonly besser.
Beim militlrischen Graofy legl er rechis die Faust
an, Hnks besser. Bei rusammengesetzten Hand-
lungen erhebliche Stérungen. beim Slegeln
jat er im Begritl, den Briefumschlag statt des Siegel-

Abb. 172, Fall 97, Knbizsch. tacks ans Licht 1a halten. Stockt hiufig in der Hand-

lungsiolge, ratics Gber dir Wahl der Bewegung, sikzt
sine Welle hilllos da mit der Sirelchholzschachiel in der einen mnd dem Sireickhole in der amderen
Hamd und findef nicht die Bewegung des Anstreichens Hemisnopsie nach rechls mit gernder
Trennangslinie. Lesen fast aufgeboben, desgleichen Schreiben. Keime optische ZEhistbrung, optisches
Erkennes end Orientiersng gut. Keln Halbierungsiehler, keine Sidrung der optischen Auimerksam-
keit und des optischen Creilens. 13.3. Sprache etwas gebesserl, soll von seiner Friedensbeschil-
figung erzihlen: lch habe — ich Bankbesmier — damm morgens — und na pa — ich wolfy michl
and wie ich sagen soll — viel zu ten, jo.* Nach Einhellen: ,Morgens dn Haflee trinken — und
waschen ond fortgehen — Frag Kol ond Geschilt — na BA na — (eschifien — ne kann nicht.”
Nach weiterem Einhellen: Hinter dem Billetischalter jo, ja, bedienen, Kundschafi® (was sagt der
Kunde?). .lch méchie Geld — so und so viel — gul, schreiben — und damn — [a kamns nicht
amssprechen. Celiofigere Sitre kbnnen gesprochen werden, 2. B.: .Es gebt mir jetrt schon besser.”
Lesen ebenfalls gebesserl Beim Buchstabenlesen teils fehlendes Erkenmen, bel andersn: 4ich kenne
ez, kapn aber den Namem nlchi ssgen™. Worla hescn verhhlinismifig besser, = B. Restaurani
richtig. Hemixnopsie unverindert, Schreiben besser, aber noch unteholien, rechtse=links. Es lehlsn
ginzelne Buchstaben, bei anderen Bechsiaben Verwechslungen.

Angesichis der bisherigen Erfahrungen fiber die Lokalisation ideatorischer Apraxie
ist ihre Seltenheit nicht verwunderiich; denn Verletzungen des ganzen linken Scheitel-
lappens und eine bis aul die Gegend des Balkens reichende Tielenwirkung oder
symmelrische Verletzungen beider Scheitellappen stellen sehr schwere Hirnverletzungen
dar, die meistens unmittelbar t6dlich verlaufen. Nur vereinzelt werden daher derarfig
Verwundete in die Kriegs- und Heimlazarette gelangen.
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ln den 4 Fallen handelte es sich denn auch um ausgedehnte bzw. tiel-
wirkende Gehimverletzungen, die im ibrigen lokalisatorisch mit den Friedens-
erfshrungen gut Gbereinstimmen.

Bei Fall 97 (Knitzsch) war es ein fast tangentialer Langendurchschufi vom Fufs
der F3 bis zum Hinterhauptslappen, durch den auch zahireiche zum Balken sirebende
Fasern, besonders im Scheitellappen, unterbrochen sein mufiten.

Bei Fall 127 (Schnell) waren ideatorisch-apraktische Storungen entstanden, als zu
einer Verletzung der linken Ang. eine umfangreiche Erweichung im rechien Scheitel-
und Hinterhauptslappen hinzugetréten war.

Fall 126 (Ziegel) hatte einen Querdurchschufy durch beide Ang.; Einschuf links
im unteren Teil der Ang. im Ubergangsgebiet zu T 2, Ausschuff rechts im oberen
Teil der Ang. Die Geschofbahn verliuft zwar hinter und dber dem Balken, aber die
Zertrimmerungs- und Abszefihohlen am Einschuff und Ausschufy reichen besonders
rechis weiter nach vorn und milssen auch parietale Balkenfasern reichlich verletzt
haben.

Im Falle 87 (Nadolny) endlich war die im Grenzgebiel von Ang., T2 wnd O 2
liegende Schadelverletzung zwar nur klein, aber es waren Knochensplitter tiel ins
Hirn eingedrungen, und es bestanden anfangs Symplome einer tieferen Hirnschadigung .
Akinese, Perseveration, Katalepsie. Zweilellos war anfangs auch die Umgebung der
Wunde nach den Seiten (Ang. und Sm.) sowie nach der Tiefe (Balkenfasern?) aufjer
Betrieh gesetzt, Obrigens waren in diesem Falle die ideatorischen Stdrungen nur
geringhlgig und verloren sich vor den ideokinefischen.

Bei allen 4 Verleizien waren Sehstdrungen beigesellt, bei Kndtzsch rechis-
seifige Hemianopsie und unvollstindige Alexie, bei Schnell linksseitige Hemianopsie,
partielle Alexie, optisch-riumliche Auffassungsstbrungen; im Falle Ziegel fanden sich
beiderseitige Gesichisfeldaustalle und schwere optisch-raumliche Stdrungen. Das sind
aber nur Begleiterscheinungen, keine Ursachen der ideatorischen Apraxie, wie zahl-
reiche Hirnverletzte mit mannigfachen Sehstbrungen ohne Apraxie beweisen.

Kndtzsch war fast ebenso sehr ideokinetisch wie ideatorisch-apraktisch.
In seiner ideokinefischen Apraxie Gberwog zwar die amnestische Erschwerung der
Bewegungsfindung, doch war auch das optische Nachahmen erheblich gesidrt. Kndtzsch
war auch ideokinetisch-agraphisch. In der rechien Hand auch Parese und glied-
kinetische Apraxie. Die fibrigen apraktischen Stdrungen rechis gleich links.

Fall 126 (Ziegel) war (berwiegend ideokinetisch gestiri, und zwar links starker
als rechie, was auf eine besonders starke Schadigung der Balkenfasern hinweist. Da
der Querdurchschufi dicht hinter Sm. zahlreiche Verbindungswege zwischen optischer
Sphire und Sensomotorium durchschnitien haben mufs, wire nach der LIEPMANNschen
Theorie schwere ideokinetische Apraxie zu erwarten gewesen. Fir die von mir ver-
tretene Lokalisation der ideaforischen Apraxie stelit der Fall einen neuen Beweis
dar: die linke Sm. war nur durch die Nachbarschafi des hinter ihm gelegenen Ein-
schusses leichter geschadigt; daher keine schwere ideokinetische Apraxie — im
Gegensatz zu Fall 97 (Kndtzsch), bei dem infolge eines Lingsdurchschusses durch
den ganzen unteren Scheitellappen (Sm. - Ang) auch sehr erhebliche rechisseitige
ideokinetische Apraxie aufgetreten war,

Fall 87 (Nadolny) bot ebenfalls starkere ideokinetische als ideatorische Stdrungen,
doch weniger amnestischer als paraprakfischer Art: Bewegungsverwechslungen und
starke Stirungen beim optischen Nachahmen. Hier zeigte sich schon eine Erschwerung
der mehr oplisch geleiteten Bewegungen.

Am geringsten waren die ideokinetischen Begleiterscheinungen bei Fall 127 (Schnell).

Unter den ideatorischen Fehlern selbst finden sich nicht nur Irridimer in der
Reihenfolge der Teilbewegungen, d. h. Stdrungen der Zeitformel der Handlung, sondemn
mehr noch Fehler folgender Art: Kndtzsch hali den Briel statt des Siegellacks ans

Lichl, Ziegel reibt das Sireichholz an der Oberseite statt an der Reibfliche. Nadoiny
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fiihrt die Zahnbirste zum Kinn statt an die Zihne, Schnell — bei dem allerdings
gin Teil der Storungen durch eine schwere opfische Lokalisationsstdrung bedingt
wird — ist besonders reich an solchen Fehlern; er steckt die Zigarre mil dem
verkehrten Ende in den Mund, sucht eine Ecke der Zindholzschachtel statt der
Figarrenspitze abzuschneiden. Diese Fehler sind keine Zeil-, sondern Raumfehler.
Durchweg wird eine an sich richtiy ausgefihrie Teilbewegung an einer falschen
Stelle des Raumes angesetzi: Streichholz zur Oberseite der Schachtel, Zahnbiirste zum
Kinn:; auch Knitzschs Bewegung des Briefes rum Licht ist in einem weileren Sinne
ein Raumfehler; es wird eine falsche riumliche Beziehung im Gange der Handlung
hergestellt.

Betrachien wir einmal die fliefende Handlung des Zigarrenanziindens als ein
bleibendes GebAude: denken wir uns alle di¢ einzelnen dazu nitigen Bewegungen
mit einer dreidimensionalen Schreibvorrichtung registriert, so wirken solche Fehler,
als ob der Zimmermann das Dach dber den Keller setzte, den Parkettfufiboden in
die Kiche legte, die Hausliire in einer FensterGffnung anzubringen suchie

Indem Raumfehler einen wesentlichen Bestandteil der ideatorischen Apraxie aus-
machen, fallt die ideatorische Apraxie zum Teil zusammen mit der kon-
struktiven Apraxie und beruht in dieser Hinsicht aul einem gestbrien Zusammen-
arbeiten zwischen optisch-riumlichen und kinasthetischen Leistungen. Awch die
psychologische Beobachtung lehrt, dafy bei der Ausflihrung einer rusammengesetzien
Handlung das optische Vorbild oder der oplisch vorgestellie Plan und die Anpassung
an die optisch auigefafiie jeweilige Lage und Beschaffenheit der benutzten Objekte
eine viel grifiere Rolle spielen, als bei einer Einzelhandlung und bei den in der zu-
sammengesetzien Handlung enthaltenen Einzelbewegungen. Die z B. beim Siegeln
sich volldehenden Verdnderungen in den Lagebeziehungen der Objekte zueinander
und zam eigenen Korper werden oplisch aofgefafit und vorgestelll, wihrend die dazu
nitigen Einzelbewegungen der Hinde, des Kopfes, des Kdrpers mehr kindisthetisch
gegeben sind; auch Reihenfolge, Rhythmus und Tempo diirfte mehr kinfdsthetisch als
optisch erlebl und vorgestellt werden.

Die ideatorische Apraxie ist demnach nicht nur eine der ideo-
kinetischen Apraxie nahestehende Stdrung der Handlungsfolge,
sondern enthdlt auch einen konstruktiven Anteil, soweit Raumfiehler
auftrelen ),

Die konstruklive Komponente der ideatorischen Apraxie ist wie die einfache
konstrukfive Apraxie und wie die konstruktive Agraphie nichi unmittelbare Folge
giner optischen Stirung. Optische Agnosie fehlte bei allen meinen Kriegsbeobach-
lungen von ideatorischer Apraxie. Oplisch Agnostische brauchen nichi ideatorisch-
apraktisch zu sein (z B. Fall GOLDSTEIN-GELE). Die oplisch-riumliche Auffassungs-
sthrung ist ebenfalls nicht immer mit ideatorischer Apraxie verkndplt, wie allerdings
bei Schnell und Ziegel; die Fille Knitzsch und Nadolny waren dagegen in der
optisch-riumlichen Auffassung nichi behindert

Zum Schiufy st noch darauf zu verweisen, dafy die verschiedenen Arien kon-
struktiv-apraktischer Stdrung — 1. die konstruktive Apraxie beim Zeichnen, Zusammen-

*) Einen schinen Beweis lar die nahen Bezishungen rwischen ideatorischer und konsiroktiver
Apraxie bildet eine Beobachiung SEELERTs (Apraxie bel Lenchigasvergifung). Bel SEELERTS Krankem
bestnnden anfiinglich |depkinetische Sthrungen (bel Ausdrucksbewegpangen and Hantlern links
spanohl wie rechis, lerner ideatorische Stbrungen, vorwiegend In Form von Rasmiehlern: reibt das
Sirelchholr an falecher Seite der Schachiel, kndpft das Hemd auf dem Rock; Bl die Feder mil der
HKonknvitdt nach oben. Dary sehr schwere Sidrungen des Schrefbens und Zeichmens und geringere
beim FZusammenlegen von Streichholzern, hauptsichlich im Sinne von rlumbichen Feblern, so dafy
auch SEELERT dieselben auf Sthrangen in der optischen Bewegungsleitung — bel unwerselrior op-
fischer Auffassupg — rurlickf@hr., Bel der Rockbildung bleiben die Zeichonsidrungen, bescnders
beim Machzeichaen, am lingsten Obrig. ;
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sefzen und bei handwerklichen Verrichtungen, 2. die konstruktive Agraphie [und die
ideatorische Apraxie) doch jede lir sich eine gewisse Selbstindigkeit bewahren, wie
sich aus lolgender Obersichl ergibl

Konstruktive | Kopstruktive | [deaisrische
Apraxin Agrraphie Apraxie

Schnedl . A 1= i

Llegel . 4= = 1=

Orto . - -

Bilter 1 -4- -

..‘I,El'.f L FrE e -+ — — |
Knbizsch - - — = |
Nadolny = — + |

Die Handlungslolgen kdnnen auch vom Stirmhirn aus gestorl werden; darfiber (W
vgl. das Stirnhirnkapitel. |

Zusammenfassung der Kricgserfahrungen iiber Apraxie

Mit Hilfe der.Kriegsbeobachtungen war es mdglich, eine neue Apraxieform (kon- |
struktive Apraxie) aufzustellen, die schon bekannten Formen teils genaver zu be- ’
schreiben und abzugrenzen (gliedkinetische, ideokinetische, amnestische Apraxie), teils |
ihr Wesen weiter aufzukléren (ideatorische Apraxie und Agraphien).

1. Gliedkinetische Apraxie stellt den Verlust innervatorischer Fertigheiten an |
Hand wnd Fingern, an Mund, Gesicht und Zunge, sowié an Rumpl und Beinen dar. Sie A
kommi auch aul einzelne Fingergruppen beschrinkt, als digitale Form vor, Sie &oferi f
gich in Verlangsamung und Steiligkeil der Bewegungen, Erschwerung isolierter und rasch |
aufeinanderfolgenden Bewegungen, Verlust der zusammengeseizten Bewegungsgeliige.

Es entstehen Vergréberungen und Verstimmelungen, jedoch keine erschwerte Bewegungs- |
findung ond Keine Bewegungsverwechslungen. Gliedkinetische Apraxie fihrt nicht zu

Agraphie, ebensowenig zu Starre, Stereotypie, lteration oder Perseveration. Solche, il
frither bei gliedkinetischer Apraxie beschriebenen Symplome, beruhen auf Mitverletzung

des linken Scheitellappens bzw. der Basalganglien. Hintere Zentralwindung (Sen-

sibilitat), Stirnhirn oral von Feld 6 und Scheitellappen haben nichts mit gliedkinetischer

Apraxie zu fum

Die Fahigkeit zur Verkniipfung und Isolierung der Einzelinnervationen ist nur
zoum Teil Ubungserwerb, zum anderen Tell berubi sie auf angeborenen Einrichtungen der
motorischen Rinde, vornehmlich des Feldes 6 (6a x u.6b). Die innervatorischen Fertigkeiten
sind fiir die rechien Extremitdten in der linken, fiir die linken Gliedmafyen in der rechten
Bewegungsrinde enthalten. Daher gibt es keine linksseifige sympathische Apraxie glied-
kinetischen Charakters. Nur [ir die meist bilateral-symmetrischen Kopf-, Gesichis-
und Zungenfertigkeiten sind die innervaforischen Funktionen bei Rechisern nor links,
bei Linksern nur rechis ansgebildet, und zwar im unteren Vieriel der C.a.; Zungen-
ferligkeiten nebst den ihnen nahestehenden sprachlichen Leistungen weiler unien,
Gesichisfertigheiten, Pleifen mehr oben, enisprechend der verschiedenen Lage der
VI und XII. Zeniren.

2. Die ideokinetische Apraxie der Kriegsverletzien tritt weit hiufiger wie bel
Friedensbeobachiungen als amnestische Stdrung, als eine Erschwerung der Be-
wegungsfindung aul; suchende, ratlose, bruchstiickhalie Bewegungen; Besserung nach
Varmachen und am Objekt. Seltener kommi die bekanniere, parapraktische Form

_a-mit Bewegungsverwechslungen und Stdrungen beim Nachmachen vor. Es gibl auch

Kiginl, Orhirplokilisatisn ved Cehirppatbaloghe sl Grund der Krisgeeriahirosgen, L

i
!
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eine bither von der gliedkinetischen Form nicht unterschiedene ideokinetische
Apraxie der Kopl-, Gesichis- und Zungenbewegungen.

Die Lage der Schidelverletzungen und die klinische Analyse der Falle bestatigl,
dafi das fir die ideokinetische Apraxie mafjgehende Hirngebiet im vorderen, an die
C. p. grenzenden Scheitellappen, fir die Hand in Sm. gelegen ist, bei Rechisern links.

Die von mir friher verirelene Auffassung, nach der die ideokinetische Apraxie
auf einen Verlust der Engramme der Einzelhandlungen beruhe, lafit sich naher dahin
bestimmen: es liegt ein Verlust bzw, eine Schwachung der kindsthetischen Engramme
der Einzelhandlungen vor. Absperrung der optischen Bewegungen und Engramme
(LiEPmakNs Annahme) fihrt nicht zu ideokinetischer Apraxie

3. Linksseitige ideokinetische Apraxie, siels von amnestischem Charakter,
irai bei Hirnverletzten, wie auch in Friedensbeobachtungen, in vier Formen auf:

a) als Teilerscheinung einer doppelseiligen Apraxie. Dazu ist eine
tiefereVerletzung des linken Scheitellappens mit umfangreicher Zerstdrung von Balken-
fasern oder des Balkens selbsi ndtig. Oberflichliche Verletzungen machen nur rechis-
seifige ideokinetische Apraxie; aufjerdem kommen wohl individuelle Verschiedenheiten
in Betracht.

b) als linksseitige ideokinetizche Apraxie bei Rechisgelihmien, wenn
aufier der linken Zentralwindung auch der linke untere Scheitellappen oder die
Balkenstrahlung des letzteren beschadigt war, Verletzung der linken Zentralwindungen
allein genfigte nichL

¢} alg linksseitige Dyspraxie bei Balkenverletzung (bei Tangentialschufy
in der Scheitelgegend).

d} bei Verletzung des rechten Scheitellappens frat linke Apraxie nur auf
wenn eing sehr tief reichende Wunde die Balkenfaserung, den Balken oder die linke
Hemisphire mitbetroffen hatbe.

Der Weg der die Eupraxie der linken Gliedmafen gewihrleisteten Erregungen
geht wahrscheinlich von der linken Sm. teils unmitielbar zur rechten C. a, teils auf
dem Umwege @iber die rechie Sm.

4. Konstroktive Apraxie. Als konstruktive Apraxie wurden die Sidrungen
bezeichnet, die bei gestaltenden Handlungen (Zusammenseizen, Bauen, Zeichnen
u. dgl) auftreten und bei denen die rdumliche Form des Gebildes mifilingt, ohne dafy
Apraxie der cinzelnen Bewegungen vorldge. Die Fehler sind Raumlehler. Lie dar-
zustellenden Gebilde werden als Ganze [alsch in den Raum gestelll, einzelne Teile
werden versetz, in falschen Grofienverhilinissen gestaltel oder dberhaupt nicht aus-
gelihrt. Konstrukiiv-apraktische Zeichnungen erinnern an Kinderzeichnungen. Die
Fehler sind nicht regellos wie bei gestirier absoluter Lokalisation. Es wird auch
nicht, wie bei Fehlern der relativen Lokalisation, stefs zu weil nach der einen oder
der anderen Seile gezeichnet.

Die konstrukfive Apraxie beruht aul einer gesibrien Verknipfung der oplisch-
raumlichen Funktionen mit den beim Handeln wirksamen kindsthetischen Engrammen,
Sie fiihrt zur Annahme egines im hinteren Scheitellappen, fiir die Hand in der Ang.
gelegenen mnestisch-assozialiven Apparates, der die kindsthelisch richtig gelormien
Bewegungen an die richtigen Stellen des oplischen Raumes bringt. Rechisgelahmie
mil linksseitiger kdnstruktiver Apraxie lehren, dafy diese Einrichtung vorwiegend in der
linken Hemisphiire ausgebildet ist. Balkenfasern, wahrscheinlich der hinteren Balken-
halfte, vermitteln die Oberiragung der betrelfenden Erregungen aul die rechte Hemisphfire.

5. Agraphie. Es lassen sich zwei Arten von Agraphie unferscheiden: ideo-
kinetische und konstruktive Agraphie. Die ideokinetische Agraphie ist eine
Sonderform der gleichnamigen Apraxie, ist wie diese in der linken Sm. lokalisiert,
besitet aber klinisch und vielleicht auch lokalisatorisch eine gewisse Selbstiindigheit
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gegeniiber der ihr verwandtem Apraxieform. Sie ist eine Agraphie der Schreib-
bewegungen und geht oft anch mit apraktischer Hantierung des Schreibwerkzeuges
einher. An der linken Hand kann sie zur Spiegelschrift fithren. Die konstruktive
Agraphie ist eine Agraphie der Buchstaben und Worte, die unter Raumiehlern ge-
schrieben und bei Verwendung von Buchstabentifelchen falsch zusammengesetzt werden
Sie ist eine Teflerscheinung der gleichnamigen Apraxieform und wie diese wahrschein-,
lich in die linke Ang. zu lokalisieren. Beide Agraphien sind unabhingig von Alexie und
sonstigen opfischen Sidrungen. Eine frontale und eine okzipitale Agraphie gibt es nicht.

6. Ideatorische Apraxie irat bei umfangreicher linker Hirnverletzung auf,
wenn gleichzeitig Sm. und Ang. betroffen waren. Daher waren ideatorische Sidrungen
immer mit ideokinetischen und oplischen Sidrungen vermengi. Die Fehler bestehen
teils in Stdrungen der Aufeinanderfolge der Teilhandlungen, teils in Raumfehlern nach
Art der konstruktiven Apraxie

7. Die Leistungen und die verschiedenen Formen gestdrier Moforik lassen einen
stuflenweisen Aufbau erkennen. Die untersie Siufe wird durch koordinierte
Innervalionen (L&hmungen und Ataxien), die nichsie durch deren synthefisch-analy-
tischen Oberban dargestellt (gliedkinetische Apraxie). Auf der dritten Stufe steht die
Motilitat unter Filhrung der kindsthetischen Engramme (ideokinetische Apraxie). Es folgt
die Bildung zeitlicher Handlungsreihen (ideatorische Apraxie). Die oberste Staflel ist
dort, wo die optisch-riumlichen Eindriicke und Erinnerungsspuren mit den kindsthe-
tischen Engrammen sich verkniipfen und die beweglichen Teile instandsetzen, nach
optischem Plan riumlich gestaltete Gebilde zu schaffen (konstrukiive Apraxie).

8 Die klinische Analyse der kortikalen Bewegungsstdrungen stimmi
zu der zyloarchitektonischen Felderung der Zentralwindungen und des
Scheitellappens. Die Einzelinnervationen gehen nach VooT vom prizentralen
Felde 4, z T. wohl auch von & aus. Koordinationssifrungen werden durch Beschadi-
gungen der sensiblen, haupisichlich postzentralen Felder bedingt. Die gliedkinetische
Apraxie dirfte dem Felde 6 angehdren. Den zu erwarfenden zwei Feldern fir kin-
Asthetische Engramme und lir kindsthetisch-opHsche Verknbpfungen enisprechen die
Felder 40 (Sm.) und 39 (Ang.) im unteren Scheitellappchen, die auch das Substrat der
Handlungsfolgen enthalten. Die Felder 40 und 39 dienen zum grifiten Teil dem Arm,
Feld 40 mufi aber im untersten vorderen Abschnilt auch ein Gebiet fiir Kopl, Gesicht
und Zunge umfassen. Dem Bein und Rumpl entsprechen in gleicher Weise die Felder
5 und 7 im oberen Scheitellappchen, Diese Aulstellung bedarf noch einer Erganzung
durch die frontalen Bewegungsstbrungen; vgl. das Stimhirnkapitel.

9, Die beiden Zentralwindungen und der Scheitellappen bilden ein leistungsmafig
zusammengehdriges Rindengebiel, die haptische Sphire. Sie besteht aus einer
sensiblen Zone mit den postzentralen Feldern 3a, 3b, 1, 2, teilweise auch 6, einer
maotorischen Zone mit den prizentralen Feldern 4 und 6 und einer, den h&heren
Verkniipfungen, Gestaltungen und Erinnerungen dienenden psychischen Zone der
parietalen Felder 40 und 39, 5 und 7.

Stérungen der Sehleistungen.

Wie bel den Stdrungen der Sensibilitat, mit denen die Sehstbrungen Oberhaupt
in wieler Hinsichi Gbereinstimmen, kinnen wir unierscheiden: die Ausbreilung der
Sehstérungen (Gesichtsfeldeinschrinkungen und -ausfalle) und die Art derselben,
d. h. Stérungen des Lichl- und Farbensinnes, des Bewegungssehens, des Formen-
und Ortgsinnes (Lokalisation). Auvfer den Ausfallserscheinungen wurden mehrfach

ische Reizerscheinungen (Halluzinationen) beschrieben. Aul dem Gebiete des
“"" Farben-, Formen- und Orissinnes kommen zu den Stérungen der Auffassung (Per-
3
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zeption), solche der Erkennung, der Erinnerung und des Urteils: zur Farbenblindheit
die Farbenagnosie, zum Verlust der Formerfassung die optisch-dingliche Agnosie und
die Buchstaben- und die Zahlenalexie, denen sich weiter noch die optischen Intelligenz-
stbrungen und die RechensiGrungen anschliefen.

Neben die Stérungen des Orissinnes (der relativen und absoluten Lokalisation)
treten die optisch-riumlichen Agnosien. Auch die zeifliche Orientierung kann von
der optischen Seite her beeintrichligt werden. Den opfisch-sensorischen Stdrungen
stehen solche der optisch-motorischen Leistungen (Blickstdrungen u a) gegeniber,
von denen ein Teil der Lokalisationsstérungen (der absoluten Lokalisation) und die
Schadigungen der optischen Aulmerksamkeit abhingen,

Die optischen Stdrungen bilden demnach ein dberaus umfangreiches und ver-
wickeltes Gebiet, aul dem pgerade die Kriegserfahrungen viele nene Fragen aul-

Abb, 173,  Cyloarchitekionik der Innenseie des Orofhirns pach BRODMARN.

geworfen und zahlreiche neue Erkenninisse zutage pgeldrdert haben. Auferdem
konnten altere Erfahrungen bestdtigt und manche schon lange diskutierten Prohleme
entschieden werden, so die Projektion der Makula und des temporalen Halbmondes
des Gesichisfeldes aufl die Sehrinde.

Die Ausbreitung der Sehstirungen.

Bei den Sensibilitatsstdrungen fanden sich umschriebene Ansfalle und allgemeine
Herabsetzungen mit charakteristischer Vorzugsschadigung der distalen und lateralen
Bezirke. Die einen entsprachen engbegrenzten fokalen Verletzungen der sensiblen
Rindenzonen, die anderen gingen aus einer Allgemeinschidigung der gesamien
sensiblen Rindengebiete oder grofer Teile derselben hervor. Wir begegnen diesen
beiden Formen bei den Sehstbrungen wieder in den Gesichisielddefekten und
in den konzentrischen Einengungen.

Gezsichisfelddelekte
Bei 53 von mir beobachielen Hirnverlelzien mil Gesichisfelddefekien fanden sich:
17 rechisseifige hemianopische Ausfille,
18 linksseitige > "
18 Verletzte mit Austillen sowohl in der rechien wie in der linken Gesichisfeldhalfte,
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In der ersten Zeit meiner kriegsrztlichen Tatigheit schienen mir die linksseitigen
Hemianopsien zu dberwiegen. Auch BEST' hatte diesen Eindruck. Spater mit Zunahme
der Beobachtungen und unier Hinzuziehung der Falle meiner Rostocker Hirnverletzten-
abteilung glich sich der zahlenmafige Unterschied zwischen links- und rechisseitigen
Hemianopsien aus. Bemerkenswert ist im Vergleich zn den Friedenserfahrungen die
aufjerordentliche Haofigkeit von Auvsfillen in beiden Gesichisleldhilften Sie erklrt
gich aber zwanglos daraus, daf die beiden Sehzentren in der Calcarinarinde mahe
beieinander an der Medianebene des Schidels liegen (Abb. 173 und Fall 151 nach
BroDMANNL Verletzungen am Hinterkopf werden daher fast immer beide Sehzentren
schidigen, aber auch Verletzungen weiter oben oder seiflich Giber den lateralen Flichen
des Hinterhauptlappens und dem angrenzenden hinteren Anteil des Scheitellappens
kfnnen sehr leicht auf die nicht weit entfernten Sehzentren der anderen Hirnhallie weiter-
wirken, Die Verhiltnisse liegen hier hnlich wie bei den so hiufigen doppelseitigen Fuf-
lahmungen infolge von Verletzungen auf der Scheitelhdhe Giber den einander naheliegen-
den oberen Teilen der C. a. bzw. der Parazentrallappen und wie bei den auch oft doppel-
seitigen Stérungen der Kopf- und Augenbewegungen bei Verletzungen des Stirnhirns,

Unier den doppelseitigen Gesichisfeldausiallen
ist ungefahr in je einem Dritte]l der Falle mehr die
linke oder die rechie Gesichisfeldhalite betroffen
oder beide Hilften sind gleichmafig geschadigt

Zur Form der Gesichisfeldausldlle bei
Hirnverletzien ist im allgemeinen zu sagen, daf
bei keiner anderen Art von Himschidigung so
hiufig regellos gelormie, wahllos versireute und
sonderbar  zusammenhfngende Ausfille zustande
kommen (z B. Abb. 174); eine verstindliche Folge
der an keine innere Geselzmidfigkeit der Gefaf-
versorgung und des Gehirnbaus gebundenen un-
berechenbaren Wirkungsweise der Geschofiver-  ABb 174 Nach PoPPELREUTER.
letzungen. Gerade dadurch gewinnen aber die
Gesichisfeldformen der Hirmverlelzien einen besonderen Wert fiir unsere Einsichi
in den Bauplan der Sehrinde und die Anordoung der zugehdrigen Bahnen.

Im einzelnen gilt folgendes: Wesentlich hiufiger als in der Friedenspathologie
sah man ganzseitige Hemianopsien mit gerader, durch den Fixierpunkt
gehender Trennungslinie des Gesichtsfeldes. Rechne ich dazu auch die ganz
kleinen, noch im Bereich der Fehlermiglichkeit liegenden Aussparungen, so sind
unter meinen 53 Gesichisfelddefekien 8 derartige Falle. In einem Falle (98, Wirth)
war die Trennungslinie des villig blinden Bezirkes nicht gerade, sondern wich oben
und untén vom Fixierpunkt etwas in die kranke Gesichtsfeldhalfte zurtick (Abb, 175w 176).
Die grundsatzliche Bedeutung der Beobachtung wird dadurch und in jhrem Gegen-
satz zur bekannten makuldren Aussparung nur noch grifier. Zusammen mit den
makuliren hemianopischen Skotomen gzeigen diese Gesichisfelder, daff auch die
Makula an begrenzter und fester Stelle in der Sehrinde vertreten sein muff, und
daf eine Doppelversorgung der Makula nicht besteht

Fall 98. Wirik, Yerwundung dorch Handgranntensplitter am 16, 5. 16 2 em nach aufien vom
linken Aufteren Augeswinkel eine plenniggrofie Wosde, Ronigenbild zeigt Melallschatien in der Nkhe
der Prot oee. ext. Der Yersundete schidh viel, reagion auf Anrufe, gebrawchi verstimmelie Worle. Sprach-
versidndnis herabgesetzi. Rechisseltige Hemianopsie. Emsje Opéralion: Umschnaidung und Ent-
splisterung des Elsschesses. In den lotgenden Tagen teilweise bememmen und unmblg. 185 Zwele Opora-
tion (Prol HEEUTER): Talergrofie Schidelantmaifelung in der Gegend der Prot. oce, ext Die (egend des
linken Hinterhaspilappens it blislich verfirbt und etwas vorgetrichen.  Erbifnung der Dura, duarch
Eingehen des Fingers wird der kirschkerngrofie Splitter bald gefunden und teicht entiernd. hidhrchen

;-#'b““ Wunden. 21. 5 Besuftsein klarer, weiff sich im Zimmer gut mrechizufinden (erkennt dla
ar
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Personen der Umgebung), Wortlindung schr erschwerl, gebmocht nur die gewbhalichsten Worbs,
antworlet oft mit nichissapenden Redensarten (Aatfrbch, selbsiversidndlich, danke, sahr gutl. Be-
neanen;: Sirelchhole == 50 peichnen sie sich mlcht®, Mileh = Ofen. Nachaprechen <4, Sprachverstindnls
fir kurze Fragen bisweilen vorhanden. Lesen hochgradig gestin, kann nur gang kuree and oft
gebraachits Worle lssen. Schreiben sehr besintriichligt, schreibl sur er i8d, da sind”. 5 6 Sprache

Abb. 175 Abb. 1T
Fall 98, Wirth,

und Schrilt gebessert. In den letzien Tagen schidfrig, kiafiges Gihnen, Koplschmerz, fukluberende
Schwelluag an der Hinterhaspiwonde. Entlecrung elmes kbginen extrakronisllen Abspesses. 24, G
Emeut Koplschmerzgn, Ficber wnd Erbrechen, Enileerung eines hibnereigrofjen Abzzesses an
der Einschuffwunde, Liguorabdlufi noes derselbon. Hechisasitips Hemlanopsia anverindert, Hoke
Pupille etwas weiler, Sprache gebesseri, Schrift fehlerrel. Beim Lesen langer Worte Stolpesn,

Abb. 177, Linkes Amge. Abb, 178 Rechies Auge
Fall 98. Wirth.

Psychiatr. w. Nervenklinik Flen, 13.—17. 2, 22 Selt Herbat 21 Schwindelanfille, die mil Magendmuck
und Obelkeil beginnen, Zuckungen der rechien Hand. 4 und mehr Anfilic am Tage. Befund: Winkiige
Narbe hinter dem Haken Auge oberhalb des Jochbogens mil darunier befindlichem Knochendelekt Am
Hinterkaapi dicki links noben dor Mittellinke krowriormige Narbe Gber einem Kaochendelekl. An beiden
Narben Himnpulsstion sichibar (Abd, 178 w 176). Rechizseliige Heminnopsio (Abb. 177 u. 178) mit Be-
telligung der Makolan ond leichtem Zurbckireten der Erblindungsgrenze cben wnd unfen vom Fizier-
pankt. Papillen, Augeabew: gungen Augonhinlergrund Irai. Farbeat blau -, 1ol =, schware 4, waift -,
brman = fa, da haper's®. Naancen werden schiocht benannd, Patienl neigt dam, von beller oder dunkles
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o sprechen, rosa = hollrol, olivgrin = gron, Bavgrin = bliukich, grag = gelb. Farbensortieren: nimmi
bei der Prifung aul blan einige grave Fiden und bel der Prifurg au grin einige blave Fiden hinzu. Rote
Farbenibne richtig sortiert. Oibt selbst an, dafs er rwischen blau und grin nicht richiig anterscheiden
komne, Denke lebhalt an die Farbe sines Forsterrockes oder an den Himmel, um Unterschiede o
srkennen. o larbigen Cegenstindon gehdrende Farben werden rasch and rehlig ausgesschi.
Verzeichnete Gegensiinde werden stefs erkannt, Avbildungen mii einzalnen Auimahmen (Spargel,
Siegellack, Kompaf). Bilder, z. B. eine Schawlel, bei der das Blafl falsch angesets ks, orkennt ef
nicht, ebensowenig stark schematisierts Zefchnungen (Wiorlsl, Backstein, sin Stack chimeslsche Tuschel
Die geometrischen Figuren der Bermsteinschen Merkinfel werden auch bei geringen Unterschieden
ity unierschieden. Optische Meskbihigkeil herabgeselzl, behilt von- 9 Bernsteinbigaren mur 5
Akustisch-sprachliche Merkfdhigkeil |Ziehensche Frobe) gut. Leichte, Sibrung der Wortfindung:
Nackikerso ani eingm Leuchior = Kerpe aul einer Lampe. Laterna = Hingelamps, Blasebalg = ... am
Ofen, Hacke = Gerdt zum Kratzen. Nachsprechen und Sprachverstindnis gut.  Unterschiedsiragen,
Erkliren von Sprichwariern, Binet-Bildern, Delinitionen ungestde. In der Darstellung seingr Krankheit
otwas langsam und umsiindlich, im Yerhalten Obertrieben formvoll, Wihresd der Beobachiung
gablreiche Absenzen mit leichter Bewuftseinstribung — schawl plotstich starr, wird blaf, schwanki -

usd sutomatischen Bewegungen in der rechten Hand, relbt mil derselben aal der Betidecks hin und
hes oder machi lelchie Schiag- wnd Creifbewegungen, rerknitteri eim Stck Papier, das er
gersde in der Hand hilt. Bel einrelnea Anfilien gehen die sinfdrmigen Reibbewegumgen
in Ziftern der rechien Hand aber. Einmal setst die Absenze ein, wihrend er muldllig die
rechie Hand am Kinn hil, er streicht non ca. 10mal mil Daumen und Zeigelinger 0ber das Kinn.
Tuwollen Schmsattbewegungen, sinmal such Rededrang  Sollen wir nicht in das anders Zimmer gehen,
wo der aing Mann am Schatfen ist, wieviel sind denn noch hier, gind die Herren schon forigegangen 7=
Dager einkge Sekunden bla %l Minwten, 58 danach kiirzere Zeil bis mu einer Stunde mide und er-
sehbpll, schiift ruwellen ein. Niemals subjektive Lichterscheimungen bei den Absenpen. Beginn
hdufig mit Obeliell und Magendruck. Nach den Anfillen Hipdedrack rechis schwicher als links,
Pateliar- und Achillessehnentefiex rechis stwas stlrker

Die doppelseitigen totalen Hemianopsien (= B. Fall 99, Schulles) bewirken
meist nur eine voriibergehende Erblindung, die sich spaterhin zu peripheren Ausfallen
oder zentralen Skotomen zuriickbildet. Man hat das gegen die inselfdrmige Lokali-
safion der Makula ins Feld gefdhrt, bis SANGER einen Fall von danernder Er-
blindung nach Verletzung dber der Prol o¢c. exferna beschrieb.

Die Lage der Schadelwunden und der Hirnverletzungen, sowie 2 Seklions-
helunde bel meinen 9 in Betracht kommenden Fallen zeigen, dafy die Miterblin-
dung der zugehdrigen Makulah@lite aunf der Mitverletzung des kontra-
lateralen Okzipitalpols beruht. Im Falle 97 (Kndtzsch) lag der Ausschufy iber dem
Pol des linken Hinterhauptlappens, bei Fall 100 (Kndpke) fand sich ¢in Stecksphiter
inder Spitze des rechten Okzipitallappens. Bei Fall 93 (Wirth) warde ein im Pol des linken
Hinterhauptlappens sitzender Handgranatensplitter operativ entfernt. Bel dem total er-
blindeten Fall 9% (Schultes) handelte es sich um einen Durchschufy der Hinterhaupi-
lappen; die Hirnzerstdrung reichie bis nahe an den Pol, die nicht zertrimmerien Teile
des Hinterhauptlappens waren erweicht und mit Blufungen durchsetzl. In den
fibrigen Fillen lagen die Hirnverletzungen teils etwa in der Mitte der Hinterhaupt-
schuppe (Fille 70 Pfifter, 95 Jager), teils hiher, dichi rechis neben der Spilze der
Hinterhauptschuppe (Fille 118 Lemke, 129 Westing). Aus derder Mitiellinie des Schidels
nahen Lage der Hirnverletzungen erklart es sich, daf gerade bei den Hemianopsien mit
gerader Trennungslinie so haufig (4:8) auch die andere Gesichisfeldhalite gewisse
Storungen zeigt (Farbenhemianopsie, Ausfalle im unteren Quadranten, hochgradige
konzentrische Einengung).

Fall 99. Schultes. Kiz D. 17.—26. 6. 15 Verwsndung 17. 6. durch Infanteriegoschof, Dreh-
schuft. Eimechuf linsengrofy am rochten Scheitelbein in der Hohe der Spitze der Himerhauplsschappe
sbwas sedtlich von dieser. Ausschuf rehnphonnigstockgrofi an glekcher Stelle des linken Sehgitelbeins.
Der Verwundele ist Balb benommen, sehr unrubig, wehrt sich gegen die Untersachusg Keins
. Litmungen. Die Augen werden goschlossen gehalien. Sehvermogen anfgehoben. Operalion:
Umschneidung von Ein- und Ausschofy. Aus dem Einschuff quillt Biut und Hirnmssse vor, von der
Knocheswunde gehen breite Spronge nach links und rechis aus, Entlernusig von Splittern, Gihtung




S510 Kanml KLEIST.

dor Knochenrinder. Am Ausichuff Durawunde ca. sweimarksidckgrok, sbenfalls erhebliches Kaochen-
splitterung. Jodotormgazetamponade und Hautndbte, 18, 6. Dawernd unruhig, wilzt sich umher,
striinbd sich bel [eder Berdhmag, asch bolm Essen und Messen. Leichie Mackensieifighobl. Nachis
vinmal Erbrechen, Sieht nicht, hilt die Augen geschlossen, sprichi nichi oder wnariikilier wnd
stark paraphasisch, perseveriert. Sprachverstindnais, soweil ru beorieilen, sufgeboben. 22, 6. Ruhiger,
schwerbesinnlich, Koplachmerzen, leichte Nackenstelfigheit, Sehvermogen noch erloschen. Pupillen-
reaktion aof Licht in Ordoung. Sprachverstindnis leicht gesior, Nachsprechen erhalten, Nelpung
i Perseverntion. Lumbalpunktion: starker Dirwck, triber Liguor. 23 6. Am Ein- und Ausschufy
haben sich Prolapse von zeclallender Hirnmasse gebfildet Zunehmends Benommenheld, abaonds
gestorben. Sekilonsbelund: Meaingitis der Kooveritdt, Ausgedehate Biutung an der Hirmbasls n
der vorderen und miftleren. Schidelgrube. Liguor blofig, eitrlg. PFleckweise Elteransammilung an
der Innenseite beider Hemigphiren, VentrikellDssighkeit micht getrabt. Links eine dreimarkstickgrofe,
trichterfdrmige, schmierig-eitrige Hirmwunde, die dem hinteren Tedl des Scheitellappens ond der
I, wnd 2. Schififenwindung wad dis Okzipitalwindungen bis daumenbreit vor der Hinterhnuptspitze
élnnlmmt.  An dor Ienesseite der linken Hemisphire markstickgrofie Offnung in der oberen

cCos

Abb, 17%
Fall 101. Hafke.

Lippe der Fiss. cale, umiere Lippe zum grifieren Teil frel. In der Umgebong der Hirmwunde
snblrelche Rinden- und Markblutungen. Rechis ist die Verletmung kleiner, nimmi an der Innenseiie
der Hemisphire elnen Tell des Cuneus oberhalh der oberen Calcarinalippe elm, doch il diese
mil erweichl und durchblulet. An der Auftenselte Hegl dis Wande obea und aufen von der Sphize des
Hinterhaupllappens.

Fall 100. Knopke. Kiz D. 26 9—1L 10. 15, Verwundung am 24. 9. durch Schrapaellsplitier.
Im himteren Tell des rechien Scheltelbeins pleasiggrofie Wunde, nus der Ochirnmasse hervoreril
Nach anfinglicher BewuFtlosigheit Ist das Bewufisoin bei der Aslaahme kiar, die Aufmerksamkeil
aber verminderl. Starker Koplschmers, mifige Mackensteifighelt. Linksseitige Hemianopsie
Operation: Wundamschneidung, Erweiierung der KnocheniOcke, Entfermung der Knochenaplitter.
Durarifs, ous dem Hirnmasse und Blutgerinneel unfer starkem Druck hervorkommen. Tamponade,
Haumihte. Roatgenbild: kieiner Gramaisplitier rechls, nabe der Mitisllinie des Schidels, ungotikr
an der Spitre des Felsenbeins. 28 9, Linksseitige Hemianopsie anverindert. Heminnopische Lese-
stbrung, liest nur dis rechle Halle, Stirkere Nackensielfigkeli, Dehnungsschmerz der Beine,
Kernigsches Symplom, Puls verlangsamt 56, Liguorabfiufy aus der Wunde. 1. 10. Baim optischen
Zelgen im direkten und indirckten Sehen keine Pehler, geringer Halbiersngsiehler nach rechits
Chptisches Zéhlon bis 7 richtig. 5. 10 Linksseitige Hemisnopsie unverdndert, die Trennungslinie
gehl gan: mnhe links am Flolerpankt vorbei.  Holbierungsfehler jetst Oter nach links als nach
rechis. Beim Zeichnen eines Hauses (8. Abb, 223, 5.601) werden Toren und Fenster zu woli mach links
gezeichnot. Ofer Fehler der Distaneschitzung. 9. 10, Schitelirost, starker Koplschmerz und Unruhe,
beim Werbandwechsel Herisches Schreion, Starke MNacken- wed Rickensieifigheit. Hirnprolaps,

=
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Einlegung eines Rohres, durch das Liquwor ablllefit. Lembalpenktion: dickgetribler Liguor. 11 10 Tod
Sekfionshefund: Ponfmarkstdckgrofe Knochemwunde |m hinterea Tell des rechien Scheielbeins,
darunier talergrofe Ofaung der Durs, sus der sich serfettte Hirmmasse mit Blulgerinaseln entiesrt.
Afi der Hirnbasis, besanders an der Bricke und verlingeriom Mark, lerner an der Piss Syivil dicker
rahmiger Eiter. Venirikelliguar mifig getrobt  Der Schufskanal gabeli sich in owed Teile, der eine
fahrt in die Spitte des rechien Hinterhsupilappens bis dichkt
unter die Rimde, der andere dringt la dos rechle Hinterhosn, |0
dom auch Blotgerinnsed liogen.

In jeder dieser Richtungen anders verhalten sich
die auch bei Hirnverletzten hiufigeren Hemianopsien
mit mehr odér weniger weiter Aussparung um
den Fixierpunkt (19 FAlle) und die partiellen,
mehr peripheren Gesichisfelddefekte (7 Falle), z B.
(Fall 101 Hifke, Abb. 179—181) und die doppel-
seitigen Hemianopsien mit erhaltenem zen-
tralen, verschieden umfangreichem Gebiet, wie es
bei dem Querdurchschiissen der Falle 124 (Otio,
Abb. 182) und 126 (Ziegel) beobachiet wurde.

Fiinf Hirnverletzte dieser Art habe ich obduziert
Bei keinem derselben war der Pol des Hinferhaupt-
lappens beiroffen, sondern die Hirnwunden lagen im
koniralateralen Scheitel- oder Schlifelappen und
griffen zum Teil aof die vorderen Abschnilte der laleralen Okzipitalwindungen
iber (Falle 92, 102, 103), oder das Gehirn war im Bereich des Gyrus angularis
quer durchschossen (126). Im Falle 125 ging ein Durchschufy schrig von links
okzipital nahe der Mittellinie zum rechten Gyrus angularis. Nur in diesem einen
Falle kam die Hirnwunde dem Okzipitalpol — links — nahe, ohne denselben aber
zu zerstiren, besonders war die laterale Pollliche unversehrt. Wenn bei der Seklion
auch die nichi unmittelbar getroffenen Teile des Hinterhauptlappens erweicht gefunden
wurden, so war das unmittelbar nach der Verletzung und zur Zeil der Gesichtsfeld-
aulnahmen sicher noch nicht der Fall

Auch die nur klinisch beobachteten Hirnverletzien mif ausgesparter Makula
und mehr peripheren hemianopischen Ausfillen lieRen aus der Lage ihrer Schadel-
wunden erkennen, dafi der Polteil des Hinter-
hauptlappens wahrscheinlich unversehrt ge-
blieben war: denn in keinem Fall lag der
Schadeldefekiiiber dem Hinterhauptpol, sondern
wie bei den sexierten Verwundeten dber dem
hinteren Scheitel- oder Schlifelappen, zum
Teil mit Beteiligung der angrenzenden la-
teralen Okzipitalwindungen, oder ein querer
Durchschufy hatte das Gehim im Obergangs-
gebiet von T2 und O 2 durchschlagen (Fall 123,
Scherer). Bei einer kleinen Cruppe von Be- Abb. 182 Fall 124, Otto (aach BEST).
obachtungen lag die Schadelwunde zwar nicht
ausgesprochen oralwirts vom Hinterhauptlappen, aber doch gleich weit vom Pol
wie vom vorderen Ende der Calcarina entfernt, namlich in der Gegend der Spitze
der Hinterhauptschuppe oder an deren seiflichem Rande.

Aus diesen Beobachtungen ist daher zu schliefien, daf die dem Fixierpunki
in der Horizontallinie ferneren Punkte der Gesichtsfelder den vorderen
Abschnitten der Calcarinarinde zugeordnet sind.

Fall 101, Hifke. Himv. R-0L L 18 Verwundung 7.8 16 durch Cranatsplitter, eine Wunde
eweilingerbrolt rechls von der Spitze der Hinterhauptschuppe, rweile Wunde fingerbrelt Gber

Abb, 181, Pafl 101, Hifke.
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dem Ansatr des rechten Ohres. Anfinglich bewufitlos, danach Flimmern vor den Augen. In eimem
Feldlsgarett operiert. Ab MNovember |6 wieder dienstfihig, sber hialiy starke Koplschmerzen.
Februar 17 eln Kramplantall, beginnend mit Flimmern, sah rote Punkie vor den Augen, wurde
obnmachiig, Zangenbif. Anfille wisderholien sich ein- bis rweimal im Monnt. Unmitielbar mach
dos Anfdllen efwa eine Stunde lang starke Sehsibrung, e war fhm, als wenn e alles im Nebal
seche. Befund: Schidelnarben 5. Abb. 18l. Kaochenlicks unfer den Narbef alehi mil Skeharbedt
feszusielben, Linksseitigle unvollgiindige Heminnopsie, bis 20°=30" mitl asymmetrischean
Girenzen. Siehi in der linken Gesichisfeldbflie manchmal, asuch aufierhalb der Anfilie runde, role
Krelse, suweilen s¢l os wie cin ‘menschliches Auge. Die Anfille scllen mi Sehen won Punkien im der
linken (esichisleldhiillie begimnen, ersi sind es kigine rote Punkie, allmiklich werden e3 immer mehr,
schliefiich hat alles einen roten Rand, dann ist auch die rechie Gesichisieldhiilfte betroffen. Hal-
bierungsfehler nach rechis. Lesen ungessort. Beim Schreiben lelchier Linienfeh er. Ovthographische
Fehler, keine sicheren Paragraphien. Rechenleistungen orheblich herabgesent.  Additionen ein- und
rweistelliger Zuhlen gui, bei Multiplikationen, moch mehr bel Subtraktionen und Divisionen zahl-
reiche Fehler, schrililiches Rechnen ganzlich verforen, Kiagt darbber, dafy das Rechnen ibn ansirenge.
Sonst intellekbuell micht geschidigt. Auf der Zunge rechis vorn Bifjsarbe. HBrvermdgen belderseits,
besondesrs rochts herabgesetzt, Flostersprache links 4 m, rechis 1% cm,

Full 102 Balthelser. Kiz D. 12, 10, =31 10 18, Yerwundung 11. 10, durch Granatsplitier.
Ober dem binteren unteren Tedl des rechien Schefelbeins und Gbor der rechien Hille des
Hinterhaupthaing 4 jo 2—3 em lange stark verschmuiris Wunden. Kelee Herdsymplome. OCrparation
12 10. Umschneldung der Wunden, in der Tiele der minleren derselben kieiner Ciramatsplitter auf
einer Knochenimpression, Dura darunter wnverletzt. Oaszestreifen, Hautndhle. 18 10 Nystagmus
beim Biick mnch beiden Seiten, besonders rechis. Wundeiterung, feochier Verband, 20, 10, Erbrechen,
Koptschmerz. Oeringe Einschrinkeng in der linken Gesichisleldbiilie, periphere Seh-
gehiirte im linken Gesichisfeld herabgesetst, vermag dort nicht oo thhlen. Zwelte Operation: Entlernang
der Nihte an der midleren Wunde, sus der Eiter abflieft. Entfernung eines weiteren kleimen
eingedriockten Knochensifickes, Dura pulslert nichi wnd wolbt sich siemlich stark vor. Pankiion
der Dura umd des Cehdrns orgibt weder Blu! noch Eiter. 21. 10, Fwber 38,5 Puls langsam 58
Dehnungsschmerz der Beine und Kernig. An der linken Cesichtsfeldhilfie Orenzen for Weils wonig
singeschrinkt, vollige Farbenhemianopsie links, Im der rechien Gesichisfoldhiliie
Einschrinkung tor Farben Lesen langsam. 22, 10. Die Hemianopsie links reicht jetrt bis
nahe msr Mitellinie, unterer Cuadrani mebr eingescheinkl. Belm Verbandwechsel kommt Eiter
swischen Knochen und Dura berver. Ergebnisicss Hirnpunktionen, 28, 100 dritte Operation. Erweiterang
der Knochenwunde, ams einem dabei enistchesden kiginen Eiarify der Dura komimt Hirnmasse und
Eiter, Lumbalpunkiion: starker Drock, klarer Liguor. 290 10. Rechie Popille weifer als Hakes,
Reaktion gut, Nyslagmus wie anfangs. Atemnol, Rostbrauner Awswurl, Ober der linken Lunge
kleinbaziges Rasseln, Tempernturen um 39% 31, 10, Gestorben. Sektionsbelond: Hirnwindungen
belderseitig, besonders am réchien Schaliel- wnd Hinterhavplappen abgeplsitel. An der Aufjenssite
des rechen Hinterhauplisppen dreimarkstockgrofie Vorwdlbang, die an rwel Siellen oberflichiich
serfallen sl Usberbarb der Yorwalbung im Hirnmark ein kleinaplelgrofier Absrefs. Ventrikelfinssigheil
slark vermehrt ond leicht getrdbt.  HirnhIute nicht efng.

Fall 103, Iveres Kie D 14. — 23 3. 18, Yerwundung vor ca. d Wochen, in sinem Feldlazaren
operiert. Baei der Aufnahme ins Kriegslazarett etwas bonommen, assdrecksioses Oesichi, lekchies
Verharren in gegebemen Haltungen, Vergreilt sich ab und za in Worlen, perssverieri & T. sprachlich,
gbenso bel (eslchis- ond Armbewegungen. Sprachverstindals frel. Linksseltige Hemianopsie,
Bllckwendung mach links erschworil, verharrt much in einmal eingenommensan Blck-
ginstellungen. Optische Astmerksamkell schwer zu wecken. Oplisches Erkemnen erhalten. Im
obersten Tell der Himterhaspischuppe rweimarksiGekgrofpe bis aul den enibléfien Knochen
reichende Wunde, zwel kleine Wonden ober dem rochien Scheitelbein, Zwischen den Wuonden
pin Knochensprung und ein dreieckiges golockenes Knochensick, Endernung desselben;, Spaliung der
nichl pulsierenden Dura, sus der Blutgerinesel und zerlallene Himmasse worquellen. 17. & Be-
wufsisein etwas freier. Patlent iufen einzelne Winsche, ermOdel aber schnall, opiische Auvimerksamieit
immer schwer zu wecken, beachiel Gegenstindes, asch nahe beim Fizierpankt, off niche, Linksseitige
Hemisnopsie nicht mehr machweisbar, Perseveration geringer. Puls 980 200 3. Linker Mundfaziabls
gine Spur schwicher, Puls schwach sond beschlevnigt. Aalmerksamkeil besser, keine Hemlanopsie.
23, A, Gustoghen. Sektiomsbelond: An der Sielle der Darawunde eine Bluimembran, die sich ober
den rechien Hinterbaopilappen wad den hinteren Teil des Schlilelappens erstreckt. Daramler st
die Hirsrinde in Fontmarkstéckgrofje im Bereich des hinteren Teils der 1. und 2 Schidle-




Kriegeverlalzungen des Oehims. 513

windung end der angrenzenden Minterhauptwimdungen erweichl und blutip durcherinkt. Mehrere
kigine srweichte wmmd mil Bluipunkien durchseizte Mimsiellen In der Umgebung der Erweichung,
sowle im Fuff der Zantralwindungen. An der linken Hemisphire ebenfalls kieine Erwelchungsstellen
obérhalb der Spilze des Histerkaspllappens, an der Spitze des Schiffelappens und an der Basis
des Stimhirng. Aol Durchschniren zeigt sich, daff die kisinen Erweichucgen nur die Rinde

Fall 12 Schmidt

Fall 83 Kords,

betreflen, [He grofore Erweichong im linken Schlifelappen reicht |— 1% cm tief in das Mark,
erreichi aber nirgends die Saglitalsirahiungen. Basalganglien Irei.

Dieser Schluff wird bestitigt durch die Befunde bei Ausfdllen des tempo-
ralen Halbmondes, d. h. des temporalen sichelfdrmigen Gesichtsfeldbezirkes, der
links nur dem linken Auge, rechis nur dem rechten Auge zugehirt (Beobachlungen
von POPPELREUTER, FLEISCHER, KALTWASSER, LOWENSTEIN-BORCHARDT). In zwei
eigenen Fillen dieser Art (Abb, 183—186, Fall 12, Schmidt und &3, Kords) lagen die

. ~* G chadelwunden diber dem Scheitellappen (Ang. Sm. C. p. bzw. Mitte von P. 1, und P. 2.);
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die lateralen Okzipitalwindungen waren aufierhalb des Bezirkes der Schadeldefekte.
Offenbar hatte die Wirkung der Verletzung oder die der Folgeerscheinungen der-
selben — Abszefi im Falle 12 — so tief nach innen gereichi, dafj der vordere Bezirk
der Calearina oder die dorthin sirebenden Fasern der Sehstrahlung und nur diese
geschadigt wurden. In einem dritten Falle (104 Gothow Abb. 187) lag die Knochen-
licke &hnlich, etwa diber der Grenze von rechtem Scheitel- und Hinterhaupislappen.

Fall 104, Oothow. Hirmy, B 0. 16 4.—18. & 17. Verwundeng 17. 9. 16 durch Cranatsplivies
am rechien Hinterhaopt- und Scheitelbein. 8—14 Tage angeblich bewufillos, habe dann .auf dem
lipken Awge® nicht sehen komnen. Februar 17 rum Ers-Baifl. entlassen. Klagt jetst ober zeitweise
heftige Koplschmerzen, bestindiges Sommen im linken Obr, verminderies Hocvermgen links. Befund:
Verletrungsnarbe rochis neben der Mimtellitie an der Crenze von Scheitel- und Hinterhauptbein,
darunber eine kleine pulsiorende Vorwbbung. Tellwelser Ausfall der linken temporaien Sichol
{Abb, 187). Zeitwelse Fiimmern in der linken Cesichtsteldhiitie mit Koptschmerzen sinhergehend.
Linke Pupilla stwas weller als die rechie, leichier
Nystagmus beim Blick nach beiden Seiten. Halorische
Erregbarkel! des rechien Vestibularis etwss herab-
gusctzt, Hindedruck links elne Spur schwilcher, Triveps-
und Radiusrefiex am linkea Arm ebwns sthekers, sonsl
neuralogisch o, B, Intelligenzprilang: Cerdrge Herab-
suttung bel der Satzbildung sus drel Worten (Mbsder,
Spiegel, Umkehr: — — —), beim Sprichworterkliren
{steter Trophen . . ., von elnem Steelch ...} sowle beim
Bilderkliren; Schneebpllblld — _der Vater kriegt den
eines Hnaben beim Kopl, well ef aichl gleich ge-
kommen isl, als die Mater (i ool Unsicherhedt im
schriftfichen und mindlichen Rechnen mit ganzen Zahlen.

FLEISCHER hat die Ansichi vertreten, daf
der temporale Halbmond lateral vom Okzi-
pitalpol lokalisieri sei. Diese Annahme ist von
vormherein unwahrscheinlich: denn lateral vom
Pol befindet sich nur noch ein kleiner Teil der

Abb. 187, Fall 104 Gothaw. Area striata, und es wire ungereimt, dafi der

in der Retina vom Fixierpunkt weit entfernie

Halbmondbezirk in der Sehrinde dicht neben dem Makulafelde Hegen sollte,  Aber auch
FLEISCHERs Fille selbst dringen zu einer anderen Deutung. Im ersten Fall — Steck-
schufy im Bereich der rechten lateralen Okzipitalwindungen — kann sehr wohl die
Wirkung der Verletzung so weit senkrecht zur Medianebene des Schadels in die
Tiefe gereicht haben, daff der dem Einschuf ungelibr gegeniiberliegende vordere
Teil der Calcarina oder der zugehdrige Anteil der Sehstrahlung geschidigt wurde,
Der zweite Fall ist geradezu ein Experimentum crucis fir meine Auffassung: ein links
parietal eingedrungenes Infanteriegeschofi lag schrig im linken Hinterhaupislappen, so
daff seine mach vorn und medial gerichiete Spitze in der Mittellinie des Schadels
safy, vielleicht dieselbe eiwas nach rechis fberragie; im rechten oberen Quadranten
ein parazentrales Skotom. Nach der operativen Entlernung des Geschosses links-
seifige unvollstindige unfére Quadrantenhemianopsie mit besonderer Beteilipung der
temporalen Sichel, und rechisseifige unvollstindige Hemianopsie mit Verschonung des
temporalen Halbmondes, OMenbar halte die Spitze des Geschosses bei der Heraus-
nahme die ihm anliegende vordere Parie der rechien Area siriata beschadigi und
dadurch die linke Sichel zum Ausfall gebracht. In der linken Hemisphire mufte
dagegen infolge der schrigen von links hinten nach rechis vorn gerichieten Lage des
Geschosses ein weiter riickwirls gelegener Abschnitt der Calearina betroffen sein
und dadurch die Sichel verschont bleiben. Im dritten Falle FLEISCHERs, der keinen
Halbmondaustall bei Verschonung der lateralen Okzipitalwindungen zeigte, war — was
FLEISCHER Qbersieht — das vordere Calcarinagebiet unversehrt; es handelte sich um
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einen Abszef im linken Okzipitalpol und geringfigige Verletzung des rechien Pol-
gebietes: klinisch rechisseitige, gradlinige Hemianopsie und linksseitige obere Cua-
drantenhemianopsie mit verschonter temporaler Sichel.

WILBRAND-SANGER' geben die FLEISCHERschen Fille ohne Kritik wieder und scheinen
demnach der laleralen Projektion der temporalen Sichel zuzustimmen. Spiter ver-
treten sie jedoch die meines Erachiens richtige Ansichl, die temporale Sichel sei aral-
wirls in der Calearina lokalisiert, ohne aber dafiir Beweise vorzubringen. Der
FLEIsCHERschen Auffassung schliefen sich BEST (ohne eigene Beobachtungen) und
LOWENSTEIN-BORCHARDT fir einen von ihnen beschriebenen Fall von teilweiser Er-
blindung der rechten temporalen Sichel an. Es geht aber aus LOWENSTEIN-BORCHARDTS
Beschreibung keineswegs sicher hervor, daf der lateral an den Hinterhauptpol
anschliefende Rindenbezirk verletzt war; die Knochenliicke lag nach dem Rénigen-
bild ein guies Siick oberhalb der Prot occ. ext, etwas nach unien und lateral von
der Spitze der Hinterhaupischuppe; von dort waren Knochensplitter bis in 2 cm
Hirntiefe eingedrungen, die sehr wohl den vor-
deren Abschniit der linken Area striata und deren
Projektionsbahnen verletzt haben konnten.

POPPELREUTER erwihnt 2 Falle mitl aus-
gelallenem und 5 mit verschontem temporalen
Halbmond, ohne auf die Lokalisation einzugehen.
Der Sitz der Schadelwunden stimmt nicht zur
FLEISCHERschen Theorie, denn bei 3 Verletzten
mit erhaliener Sichel lag die Gegend lateral vom
Pol im Bereich der Knochendelekie. (Fille Brom-
bacz, B. Fischer, Klingsholen.)

Den Kriegsbeobachtungen kann ich eine
mit analomischem Befund belegte, noch be-
_ weisendere klinische Beobachhing zur Seite

stellen (Fall Hormann): Ausfall im peripheren Abb. 188, Nach Pucs-PoTal
Halbmondgebiet des linken unteren Gesichis-
feldquadranten bei Erweichung im vorderen Teil der rechten oberen Calcarinalippe.

Die orale Lage des temporalen Halbmondes in der Calcarina entspricht fhrer
nachgewiesenen oralen Lage im seitlichen Kniehdcker. Die zugehdrigen Fasern der
Sehstrahlung missen sich aul dem Wege zur Calcarina friher abzweigen und
— wahrscheinlich unter dem Unterhorn hindurch — gegen die Medianfliche des
Hinterhauptlappens verlaufen, wihrend die Fasern des Makulaberirkes lateral am
Ventrikel entlang gegen den Okzipitalpol ziehen dilrften.

Ober Gesichisfeldausfalle im Bereiche der Makula ond die Hirn-
lokalisation derselben eninehmen wir den Kriegserfahrungen zuniichst, daf viel
héufiger als in der Friedenspathologie solche Beobachtungen gemacht wurden, Ich
selbst verfiige fiber 4 Falle mit hemianopischem parazentralen Skotom. Im Falle 106
{(Fankhdinel) ein rechisseitiges parazentrales Skotom als Resl einer anfinglichen ganz-
seitigen Halbblindheit. Bei Fall 105 (Kwossak) bestand nach der Untersuchung von BEST
im linken unteren Quadranten 1° nach links vom Fixierpunkt ein Skotom von 1* Aus-
dehnung; Sehschirfe 'ls, hemianopische Lesestdrung, der Anfangsbuchstaben eines
Wortes erscheint oft undentlich, Fingerziihlen in der ganzen linken Gesichisfeldhalite
schlechier. Leider wurde kein Gesichisfeldschema aufgezeichnet. Ich bringe stalt
dessen das Schema eines Falles von FUCHS-POTZL. (Abb. 188)

In 2 meiner Fille lag die Schidelverletzung @ber der Prot oce ext. Im Falle
105, dessen Skotom der unteren Gesichisfeldhdlfte angehdrie, saff die Verletrung
etwas hoher in der Mitte der Hinterhauptschuppe, die von einer 5 cm langen
Wunde gequert wurde. Nur bei Fall 106 lag die Wunde seitlich und etwas weiter
vorn im Grenzgebiet von Hinterhaupt-, Schidfe- und Scheitellappen, doch reichte eine
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ziemlich grofie Zertrimmerungshdhle fiel in den Hinterhauptlappen hinein, so daf
auch in diesem Falle zum mindesten das Mark des Hinterhauptpols mit dem maku-
laren Sehstrahlungsanteil verletzt sein mufite.

Fall 108, Hwossak. Kb D. 8—26 7, 15 Verwundung 7.7, § cm lange Wunde in der Mine
dér Hinlerhaupischuppe. War 2 Swnden woe blind®, Y, Stunde bewufitlos, aninogs meobrmals Er-
brechen. Bei der Autnahme starker Koplschmers, Horvermogen rochts Flistersprache 0, links in 3 m.
Augenbewogungen frei. Cesichisfeld: Orenzen normal, Sehschdrie %s, Fingorzahlea in der linken
Sebdeldhiifte schiechier, im linken wnteren Quadranten ein kleiner parazentraler Delekt
Beim Lesen werschwindes off der erste und zweile Buchstabe oder dieselben werden verlesen, z B,
heimiBckisch = simbickisch, Konlgstiger = Nixtiger, deshalb = wald, Siehi immer zuersi die rechie
Hiltte eines Worles. Heine Alexie. Keln optisches Vorbeizeigen, dagegen geringe Halbierungs-
sfbfung mil Vorbeihalbieren nach oben, an der linken Hand mehr wie mit der rechten, 12, 7. 1* nach
links vom Fixierpunki Skotom von etwa 1° Ausdehnung, periphere Orenzen normal (Prof. Best).
26. 7. Keine beminnopische Lesesidrung mehr, mur verschwimmes die Buchstabes leicht nach
Mingerem Lesen. Sehschire gebesseri Yy—"Ys, keine Halbierungssiorung mehr,

Fall 104, Fankhiinel Ki D, 23, 10.<5, 11, 15 Verwundumg ZZ I0. Kopbwunden: [, oberhslb
der linken Stimseite an der Haargrense ein kisiner bis aofl dem Kaochen reichender Hauwidefekt,
2. Ober und hinter dem lnken Ohr mebrere pletlerkomgrofie Wunden, 3. drel Querfinger oberhaib
des rochien Ohres kleine Wunde, in der cin Granatsplitver von | gem Grofpe liegt  Fernor Ist ds
Aufienselie des linken Oberarmes und die linke Brastseite mit zahlreichen Hautabschiorungen und
kicinen Wonden bedecki, am Ellesbogen ist der Knochen angeschlagen und gesplivert 24, (0. Roni-
genbil: linke Schidel- und Oesichishdiite von kleinen Granatsplittern 0bersdt, mehrere Splitter im
Schultergelenk, ein grofierer oberhalb dos Ellenbogens. Temperatur 38,29 bei Untersuchung Schreien.
Kelme Sprachiufjerung, nuf Fragen meist nur _jawobl®, ruom Teil ohne Sinn. (Evangelisch oder
kntholischi?) [rer Sieg Isf unser.” Anders Antworten paraphasisch wnd enverstindiich. Sagt mehr-
mals: fch mufy Obackt blhen” Sprachverstindais aofgehoben, por elnmal schiiefit er die Augen
aul Asflorderung und perseverier! damit bei welteren Belehlen. Bemsnnen: Schere — er 1if ein
-++ Recht, Fiasche — er lift einen murecht, Nadel — er It einen murecht. Rechisseitige
Heminnopsie Keine LAhmungen. Lifit unter sich. 28. 10. Operation: Umschneidung zahireicher Wanden
an der linken Koplseite, Entfernung mehrerer Granatspliiber. In siner im unteren Winkel pwischen linkem
Scheitelbein und Hinterhauptschuppe  gelegenen Wunde st der Knochen in Zehnplennigstbckgrofe
eingedrickt. Entlernung des Knochenstbckes, Erweiterung der Kaochenlgcke, Dura unverletat, Hirn-
palsation schwach. Hochgradige Perseveration. Zunge reigen: difnet don Mund, perseveriert damit bel
ahiroichen lolgenden Aofforderungen. Sprachverstindnis gebessert, wilhli aus elner Ruihe vorgelegter
Oegenstinde drei richlig aws, den vierien erst nach langem Oberlegen. Sprachversiindnis itr Namen
von Kérperteilen schlechter. Muchsprechen stark paraphasisch und perseveraiorisch: Buotrerbrot —
schmettier, Bleistilt — Bft sich schmocken, Oeldbeuts] — an den Schmecker, — bemibi sich sichlich
von der Perseveration loszukommen — |4fit sich schme — von der schme — — Hifit sich zahien,
Benenmen aufgehoben, starke Perseveration, z. B, Butterbrod: der lafyt hier — der Wt slch schmacken.,
StreichhOlzer — er I4ft sich hier, er Hifit sich schmecken. Peitt und triillert wiederholt richtige
Melodien. Bewegungsarmut, kommi mit Bewegungen schwer in Gang. Usgeschicklichkeii beim
Zunge reigen. 26, 10 Aufjert noch immer bei beliobigen Fragen und Untersschangen 4Rt sich gut
schmecken®. Sprachverstindnis weiter gebessert. Nachsprechen kurzer Worle gut. Besennen:
Perseveration nicht mehr g0 stark, wird nach wiederholten Versschen oberwunden, = B. Uhr = Kailee
(Perseveration des zuletzt nachgesprochenen Wortes), Tinte = Feder (wohl Perseveration aus Blelstifi),
Piroplen = Feder. Machsprechen -, Taschentuch = Halter (Perseverntion avs Feder baw, Federhniter],
Nachsprechen 4, Ring = Halter, Minze = menschen, Mitre = muotter. Nachsprechen . Lesen stark
paraphogisch, ginrelng Buchstaben richiig, nnderes fnlsch, Beim-Schreiben Buchstabenverwechslungen
und Perseveralionen, z. B. Ofen — oben, Pauls — Paulr, Sonnenschein — Solmenl.  Aprakiische
Storungen und Bewegungsperseverationen, letmteres weniger als in der Sprache, . B. Zihne
zeigen — machi den Mund aul Plelfen — dsasselbe, Hegt an zu singen. Backen aufblasen
— Mischung von Blasen und Singen. KuBhand — kot die Hohlband und macht eine Wirl-
bewegung, 35 0b er einen Steln wegwerlen wollle. Milidrischer Grufi 4. Taki schlagen — perseveriert
mit Orufi, Nachmachen +. COeld nufriblen — — — —, Machmachen richtig. 28 10. Rechisseitige
Hemianopsie unverfindent. Sprachverstindnis for Namen von Komkreten gul. bei Absirakien zum Tedl
Perseveration. Taplerkeit — gitd richtiges Beispiel, Ehrlichkeit — desglelchen, Dankbarkeit — perse-
veriert mit Belspiel fir Ehrlichielt, Neid — ebensa, Gehorsam — nach langem Oberlegen: ,wenn er sich
gut fohrt® In der Sprache sind Perseveration, Einformigkeit und Einschriinkung des Sprachschatzes
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sonst verschwunden. Parsphasien und worlsmneshische Siorungen bestehen aoch, 1. B. Gardine — Tuch
sum Zuhdngen, Pleile — ein ulmer, Kalender — eln Aufhinger .... sin kunanger, Schwamm — zum
Abwischon, Achselklappe —, Nachsprechen: Baugewerksberalsgenossenschalt — Bau .. . dem ...
denn ... Eintachers Worle richlig nachgesprochen. In Bawegumgen noch elwas Parsaverariom,
keine Apraxie mehr. Lesen langsam, mit geringer Paraphasie. & 1. Rechisseitige Hemianopsie
gebessert, es besteht noch ein paramakuliires, rechtsseitiges Skotom und eine Einschrin-
kung far Farben rechts oben Lelchie hemianopische Lesesidrung, kelne Alexie mehr, Para-
phasien verschwunden. Refhensprechen (Monate, Tage, Zahlenreibe) richtig, beim Alphabet nchiig
¥or & bis n, danm & qu v b Starke Yerlangsamung und Reproduktionserschwerung belm Aulzihien
von Begriffen (Biume, Yogel) und beim Asscelleren. Zur Waiterbehandlung der Armverletmang aul

die chirurgische Ableiling verlagl
Die von anderen Beobachiern (WILBRAND-SANGER', AXENFELD, v. SCILY, IGERS-

HEIMER, HEGNER u. a.) beschriebenen paramakuliren Skotome stimmen darin Gberein,
daf die Hirnwunden ausnahmslos in der Gegend der Protuberanz safien. Besonders
wichtig ist der Sektionsfall von FucHS-POTZL, der einen Abszefs im linken Okzi-
pitalpol mit Beteiligung der beiden Calcarinalippen, besonders der oberen, ergab,

Zweilel an der zuerst von LAQUEUR, dann von LENZ' vertretensn Lokalisation der
Makula im Polgebiet der Area striata — wie sie BEST' und GOLDSTEIN' kilrzlich noch
gelufiert haben — scheinen mir demnach nicht mehr begriindet. Gewiff muff man
BEST soweit recht geben, dafi nicht jede Verleizung im Polgebiet zu makuliren
Aunsfillen fihri: denn nicht immer liegt die Schidelwunde gerade Gber dem Pol, und
oft geht die Wirkungsrichtung der Schufiverletzung nicht in erster Linie gegen die
unmittelbar unter ihr liegende Hirnstelle, sondern schrdg aul benachbarte Abschnitie,
wozd noch die ganz unberechenbaren Sprengwirkungen und die nicht zu bestimmenden
Wirkungen von Stecksplittern, Entzindungserscheinungen und Abszessen kommen.
Unbekannt ist auch die Ausdehnung und Grifie des Makulafeldes. Sehr wahrscheinlich
ist das Feld enisprechend seiner hohen physiologischen Bedeutung verhalinismifig
grofi und dirfte sowohl die Kuppe des Pols, wie einen Teil der weiter eimwirts
gelegenen Area striata umfassen. Im Falle FuCHS-POTZL hatte trotz des grofen
Abszesses im Hinterhauptlappen nur ein ziemlich kleines Skolom bestanden. Daher
werden sehr kleine Rindenverlerzungen am Pol eher symptomlos bleiben kdnnen, als wenn
sie im oralen, enger zusammengedringten Felde der Netzhautperipherie gelegen sind,

Trotzdem ist dies nichi etwa die Ursache der bei Erweichungen fast gesefz-
mafigen Verschonung der Makula, Diese beruht vielmehr, wie IGERSHEIMER gezeigl
hat, wahrscheinlich auf Besonderheiten der Gefifiversorgung des Okzipitalpols. Der
Pol wird nicht wie die Gbrige Area striata nur aus einem Arterienast (Art. calcarina),
sondern auch noch von Ksten der Art temp. post. gespeist, so dafi bei thrombolischer
Verlegung oder Zerreifung der einen Arferie die andere die Ernshrung aufrecht-
erhalien kann.

Es geht aus alledem hervor, daf die Annahme einer Doppelversorgung
der Makula unnotig ist Den schon friiher von RONNE und aul Grund der Kiiegs-
erfahrungen von BEST und IGERSHEIMER gedufierien Einwanden kann ich mich nur
anschliefien. Die Begriinder dieser Theorie, WILBRAND und SANGER?, hatten selbst
die Goltigkeit ihrer Annahme durchbrochen, indem sie zugeben mufien, dafs bei
manchen Menschen der eine oder der snderé Okzipitallappen keine Doppelversorgung
der beiden Makulahilfien enthalte; denn nur durch diese ad hoc rugestandenen
Ausnahmen von der behaupteten Regel konnien sie das Vorkommen der von ihnen
selbst beschriebenen paramakuliren Skotome erkliren. Wenn aber jetzt im Kriege
so oft ganzseilige Hemianopsien mit gerader Trennungslinie und paramakullire
Skofome beobachiet wurden, so werden die Ausnahmen von der WILBRANDSchen
Regel so hdufig, dafi die Regel selbst aufgehoben wird. Die Theorie ist auch nichi
mit der Annahme (LENZ') zu retten, dafi bei makuldr-hemianopischen Skotomen stels

~#%er homolaterale Hinterhauptpol mit verletzt sei, denn dann mifiten sich auch fast
immer Aunsfille in der anderen Gesichtsteldhalfte finden, was nicht zutrifit.
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Das Gesagte gill auch gegen die HEINE-LENZsche Abdnderung der Theorie der
Daoppelversorgung, nach der die doppelt versorgenden Fasern sich von der Sehstrahlung
ablosen und durch den Balken zur Gegensecite verlaulen sollen. Diese Annahme ist
itbrigens schon aus anatomischen Griinden abzulehnen.

Die Hemianopsien mil makulirer Aussparung lassen sich — wie aunsgefGhri
wurde — leicht durch Schadigung der weiter vorn gelegenen Bezirke der Area striata,
bzw. der ihnen angehirenden Anteile der Sehstrahlung verstehen, wobei noch duorch
die reichere Gélafiversorgung des Pols die Verschonung der Makula begilinstigh wird.
Auch bel dem als Gegenbeweis angeliihrien Falle BROUWERS" von doppelseitiger Halb-
blindheit mit leidlich erhaltenem zentralen Sehen waren die Okzipitalpole von der
Erweichung verschont, und BROUWER ist meines Erachiens den zwingenden Beweis
schuldig geblieben, dafy wirklich alle zu den Polen sirebenden Fasern der Sehstrahlungen
unterbrochen waren, Indessen kommi es auch bei Erweichungen in seltenen Fillen
zu volliger Erblindung mit ginzlicher Vernichiung auch des makuliren Sehens.
lch verfiige fiber das Gehirn einer solchen Kranken; in einem Hinterhauptlappen
war die Sehstrahlung total unterbrochen, der andere Hinterhaupflappen war im ganzen
in einen zystischen Sack verwandelt

Wihrend somit hinsichtlich der Makula und der temporalen Sichel die Kriegs-
erfahrungen strittige Fragen zur Entscheidung brachten, besiifigen sie die durch die
Arbeiten von HENSCHEN und WILBRAND-SANGER schon bekannte Zuordnung des unteren
Gesichtsfeldquadranten zur oberen Calcarinalippe und des oberen Qua-
dranten zur unteren Lippe :

- Wie bei allen Beobachtern sind auch unter meinem Material die oberen Viertels-
blindheiten viel seltener als die unteren, was nach allgemeiner Auffassung auf der
viel Lebensgefahr der tief am Hinterhaupt angreifenden Verletzungen beruht,
durch die sehr leichl die Blutleiter der hinteren Schadelgrube angerissen, das Klein-
hirn zertrimmert, der vierte Ventrikel erdffnet und die lebenswichfigen Zeniren der
Medulla oblongata beeintrichtigt werden,

Ich sah 10 wniere und 2 obere Gesichisleldausfalle; darunter waren 3 Falle mit
doppelseitiger Quadrantenancpsie nach unten — Falle 70 (Pledffer), 109 (Werber),
124 (Otio) — und eine nur partielle doppelseitige Quadrantéenhemianopsie nach oben
Fall 112 (Wagner).

Einer der Falle mit unterer Quadrantenhemianopsie kam zur Sektion, Fall 125
(Fragner): R. untere Quadrantenblindheit, L. unvollkommene Hemianopsie. Der Schufy
war durch die beiden oberen Lippen der Calcarina gegangen (Abb. 215, 216). Auch bei allen
nur klinisch beobachteten Verletzien mit unterer Quadrantenstdrung war nach der Lage
der Wunden anzunehmen, dafi die Sehsphire bzw. die Sehstrahlung von oben her
und in ihren oberen Abschnitten verletzt war. Die Wunden lagen in der Mitie oder
in dem oberen Teil des Scheitellappens Falle 107 (Bdhnisch), 108 (Schnabel), 109
(Werber), im hinteren Teil des Scheitelbeins, rechts oder links vor der Spitze der Hinter-
hauptschuppe Fall 110 (Emke), oder es handelte sich um Tangential- und Durch-
schiisse, deren Ausschufj sich im mitileren, oberen oder hinteren Teil des Scheitel-
beins befand Fall 111 (Busse). Die doppelseitige Quadrantenhemianopsie bei Werber
erklart sich aus der hohen und zugleich nahe der Sagitialnaht gelegenen Verletrung,
deren Tiefenwirkung zundchst und annahernd gleichmafig die beiden oberen Calcarina-
lippen ausgesetrt waren. Die untere Aussparung der Makula in diesem und anderen
in der Kriegsliteratur beschriebenen Fillen von Hemianopsie nach unten ndtigt
keineswegs zu der unwahrscheinlichen Annahme einer Doppelversorgung der unteren.
und oberen Makulahalfte, sondern beruht aul der Verschonung der Hinterhaupipole,
die bei Werber von allen Teilen der Area siriala am weitesien von der Verletrungs-
stelle ablagen.

Fall 107. Bonisch. Feddl D 2L 7.—8. 8 15 Verwandung 20, 7. darch Minenspliiter. Bei dor
Aufnahme benommen und uwnruhig, reagiert nur mit jo oder mein. Wonde 6 cm lang in HObe des
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rechien Paretaihdckers, dort ein plenniggrofies Loch im Knochen, ass dem Hirnmasse hervorguill,
Operatlon: Umschneidung, Glittung der Knochenrinder, Entlernung von Splittern, zum Tell aws be-
trhchlicher Hirntiefe. 23. 7. Moch immer séarke Umrahe, whizt sich umber. Links Oesichis- und Arm-
lihmung. Rechtes Auge mach rechils gowandd, Scheelt schirill und stundenlang einldrmig dieselben Waorle
LA oder Wasser®, schiigl nach dem Wirler, lallt unverstdndlich, 1. 8. Anfinglich enistandensr
Hirmworiall kst stark purbckgegungen. Patieni immer moch sehr snrubig, sur toliweise bel klarem
Bewufitsein, |&f unter aich. Partiells Hemianopele nach links. Kz . 8.—28 8 15 Aol
merksnmkeit mangefhaf, Sieht ofter weg. Oreift aul der Decke herum. Nachts unrubig, SHmmung
heiter, aber sehr schwankend, leicht gereizl, reitweise weinedich. Onlich oriemient, zeitlich nichi,
Erinnerung der leirien Zeil oaklar, weify asch Datum selner Elpriebung nichl  Merkiihigheif ol
Uhr falsch abgelesen. MNachsprechen schon von 3 Zilern fnlsch. Geeringe Einschrinkung des
CGesichisfeldes nach links, besonders nach links unten Aagenbewsgungen frel. Optisches
Vorbelrelgon nach rechis wad oben in der linken Oesichtsfeldhdlfie bel indirekiem Sehen. Mund-
fagialis links gelihme, linker Arm schiall gelihmi, Bauchdeckenreflex links 0, linkes Dein hochgradig
geschwiichi mil gedagen Spasmen, Babinskl, Sehnenrellexsteigerung. Schmerremplindusg aul der
ganzen linken Korperkiife hersbgeseizt. Kophwunde pulsierend mit guten Cramulstionen. 28, 8,
Bewufiseinszesland ablmbhlich gebesseri, sonst uaverdsderl

Fall 108 Schnabel Klz Do 27, &—30. 10, 15 Ver-
wundung 25. . durch Granatsplites, pleferkomgrofier Einschuof
im umteren himteren Tell des linken Scheiteibeing, 2 em langer
Ausschufy guer nach rechis davon, dicht rechis von der Mitbellinke
des Schiidels. Blut und Hirnmasse kommt ass der Ausschufjwunde.
Schwerbesinaliclkeit, Inngsame Bewegungen. Leichie Nacken-
sledfigkeit. Operation: Umschoeldung und Verbindung der beiden
Wanden, in der Mitte zwischen denselben sine 3 em lange
Hnochenlicke, Erweiterung derselben. Aus elmem Duraschiiiz
werden Knochensphitier, die ins Gehim eingetrieben sind, enthernt.
Tamponade, Maht. Hemianopsie nmch rechis mit Aus-
sgparung um den Fizierpunkt, Ausfall im anteren
Quadranten grofier als im oberen. Lesen unmdghich,
Sehschiirie herabgesetst, 28, 9. Kann einzeine Buchsinben in sehr
grofiem Drock lesen, Optische Zihlsibrung bei Gbes 4 Stoeich-
hbtzern. Hiagt, es schimmers alles, er verlbere die Streichhieer
aber dem Liklen aus den Augen. Falsche Distanzschitrung. Will-
kfirliche Augenbewegung und Hirnnerven frei 1. 10, Leichie Pulsverlangsambng, 80—T70. Koplschmerz,
schiechier Schlal. Lesen noch ashs langsam, zam Tedl lehlersalt. Belm oplischen Zelgen Daneben-
grelfen nach links. Halbiert ungefiihr obenso hiulig nach links wio sach rechis vorbei. Distanz-
schitung besser, 0. 10, Rechisseitige Hemlapopsie bedeutend gebessert, pur noch Einschriinkung
nach aufpen um 20 Orad. Leichie hemianopische Lesestirung. Halbierungsfehler mach rechis nur bei
ksrzen Linfem. Optisches Zihlen sehr langsam, s 9 rcklig. Klagt immer noch, daf ithm das eine
verschwinde, wenn er das andere ims Auge lasse, konne elme Vielhelt von Pankten nichl rusammen-
lassen. .ich kann os nicht fassen®. 16. 10 Zibldiorang wenig gebessart, Ausfall nur noch im
antaren oberen Quadranten bei vollsidndiger Farbenhemianopsie nach rechis.

Fall 104, Werber, Hirav. R.-f. 3 7. 17=101. 2. 19, Yerwundang am 5 7. 16 derch
Oewehrschufy am Haken Scheitelbein. Haobe die erstem 4 Wochen nichl sprechen kimnen, war am
rechien Arm und Beln geldhmi. Im Feldlazarett operier. Behind: lm obecen Teil des linkes
Schefieibeins nake der Mittellinia 53 c¢m grofe Narbe mil marksibckgrofiem Knochendefekt{(Abb, 189,
Rechier Mendiazialis willkGrlich schwidcher, belm Lachen teilweiser Ausgleich. Rechter Arm haoch-
gradig spastisch gebeugl und propiert, Streckung des Unberarms, der Hand uwnd der Finger
mulgehoben. Die Hand wird ror Faost geballl gehalben. Armreflese gesteigperl Milbewagungen
des rechion Armes bei Bewegungen des rechien Beines, Wackalziftern des rechben Armes bei
Zictbewegungen. Am rechien Belm Doreallledion O, Plantsrilexion schwach, Kniebeogung sehr
schwach bei guier Knlestreckbng, geringe Holbeugeschwiche bei regelrechier HiMstreckung.
Spasmen und Sehnenreflexsieigerung am rechien Bein, auch links gesteiger. Babinskl beidersedig,
rechis mehr als links. Bamchdecken- uad Cremasiterrefiex rechis schwicher. Wackeln des rechien
Beines bel Zielbewegungen. Sensibiliidt: An der rechien Korperhdife etwn von C. 4 abwiiris
distal runehmends Hersbsctzung for alle Qualititen unier Auslassung einer | — 2 Querfinger brsites
Zone rechis von der Mitiellinie des Humples. Slarke Lokalisationssidmang enter Verlagerung der

Eleist, Gehimloastsation wnd Gebimpaihoogie sul Omnd der Kriegeerishregen. i

Abb, 189, Fall 109. Werber.

g
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Emplindung proximaiwirts (an den Gliedmafen). Tasterkennen an der rechien Hand auigehoben.
Oeringe Oewichisunterschitzung der rechten Hand, Geringe Apraxie der linken Hand Winken —
hiilt die Hand bald mit der Hohlhand, bald mit dem Handricken gegen das Oesicht, auf Vormachen
besser, Uhrmzlziehen — sus dem Oedickinis werden nur abwechselnde Pro- und Supinationsbewegungen
gemacht, an der Uhr richlig. Drehorgeldrehen — bembht sich vengeblich die Drehbewegung in

Abb. 190, Fall 108, Werber. Abb. 191,

der richtigen Ebene zu wolltichen, sagt mit Besug suf das vorher ausgeifhrie Halfeembhledrehei
L0a I8t es anders — da Ist es an der Seite”. Lange Nase — legt den Zeigefinger an die Nase.
Mach eigemer Angnbe weiff er, auch wenn die Bewegung gelingt, sundchst nicht, in welche
Stellung er Hand und Finger bringen mufy, dreht die Hand sine Welle suchend umd problerend
hin und her. Heino ideaiorisch-aprakilschen Storungen. Nelgong zu Zwasgslachen, besonders bei
vergoblichen Bewegungsversuchen. Beiderseitige Halbblindheit nach unten unter Ausspammg
gines schmalen Streifens enilang der Horizontallinie und eines ebwas groferen Bezirks unferhalb des
Pixierpunkies (Abb, 190 u 191}, Sieht manchmal Gestalten, schwarz-weify geflockte Terrier kamen
himtereinander, ctwa 5 Stock, au! fhn ro. Daser einige Sekundea.
Ober die Stelle des Cesichtsleldes, in dem die Erscheinungen
auftreden, kann er nichis Bestimmies angeben. Kelme Alezie.
Findet aber beim Leson schwer die folgends Zoile, maf mit dem
Finger mitfahren, Ceringer Halbierungstehler nach oben. Leichie
motorische Sprachsitrung beim Amsspréchen von faschrikp.
Schreiben mif der lioken Hand sehr unbehollen, antangs verkehnie
Federbaltuing. Meskiibighkelt akustisch und opiisch vermindert
Cute Urteilsfihighetl. Weckbarkeit der Vorstellungen hernbgesetit
Autmerksamkeit (Bourdon) leicht gémindert. Erhebliche Horab-
sotzang der Rechenledstungen.

Fall 110, Emke. Himv, R-0. 10.7.=17. 9. 17. Ver-
wundung 18. 4. 17 durch Ciranatsplifter am Himterkopl. Honnte
pwei Stunden nichis schen, dann Schimmer. In einem Feserve-
lazarett operier,  Allmibliche Besserung des Sehvermbgons.

Abb. 192, Befund: dicht oben und rechts von der Spitze der Himter-

Fall 110. Emiko. haupischippe Hautmarbe mit  plenniggrofiem Knochendeleki

{Abb. 192). Klagen ober Kopischmerzem, Bel lingerem Lesen

vorschwinden fhm die Buchstabem wor den Augen. Axsfall im linken unferen Quadranien mit
hochgradiger konzenirischer Elmschrinkung des Obrigen Gesichisfeldes (Abb. 193 u. 194). Linke
Pupille weiter als die rechte. Lesen verlangsamt, hemisnopische Lesesibrung, ot sich laicht
in den Zellen Schreibt langsam mit zahireichen orthographischen Fehlern und einzeinen
en. Zeichnungen unvollkemmen, In Umrissen richilg, aber plump und detaliarm. Faft

sich oft an die Stlrn, Ist selbst erstaumt Ober seine Untihighedt, habe froher diese Dinge (Tisch,
Haus, Kirche, Hund, Kopf) gut und schnell zeichnen kbnnen. Hlagt dabei Gber Kopischmerzen




Kriegsverletzungen des Gehirns, 521

Eein optisches Vorbeizeigen, keln Halblerengsiehler, Lekchl erschwerte Wortlindung, besonders bei
MNamen. Akustisch-sprachiiche Merkfhighell herabgesetrt. Oeringe Lernfiihighkels. Bild Fensier-
promenade inlsch erklin: Join Sehn kommi nach Hause, weifl aber nichi, dafy drinnen die Hinder
am Spiol slad, relft die Tor suf und siBft das Klelne um, ohne ru sehen. Zwel Midchen schauen
ru, die bai er im Auge®. Umsiellungsprobea michi bewdligl. Lockentext: 4 unter 18 Locken Ealsch
evglnzl, Sprickworler eckldren mangelkall. Erbheblicher Rechendefekt, besonders belm Multiplizieren,
Subtrabieren, Dividieren, noch mehr bel eingekloidelen Rechenanfgaben.

Fall 110, Embke.
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Abb. 195, Abb, 164,
Nach WILHRAND-SARGEH.

Fall 111. Bosse. Hirmv. R-0. B &°—23 7. 17. Verwundung 2. 5 16 Taagentialer
Dwrchschuft am linken Scheitelbein, Einschufinarbe links etwa Gber der Mite der Cp. mit marksitck-
grofiem Enochendeleki, Assschultnarbe oben und MHnks neben der Spitre der Hinterbagplschuppa
KEnochesdefekt plenniggrof. HKoopte anfpngs nicht schen, Jetrt Koplschmerren. (liedmafen in
peder Hinsich frel. Oesichisfeldausfall des linken unteren Quadrantes mil Verschomung der Oegend
um den Fierpunki, konrentrische Einschrinkung im Obrigen Oesichisleld bis etwa 80% im rechben
uateren Quadranten Einschrinkeng bis 40° Opiische Zahistorung bei ober 9 Punkien oder Strichen.
Halbierungssitrang wagerechter Limien nach links, senkrechter Linien mach oben. Lesen und Schreiben
a. B. Indelligen: wnd Fechien wngestbrl

Von den beiden oberen Quadranienhemianopsien — wvgl. Abb. 195 u. 196 nach

"WILBRAND-SANGER — ist leider bei Fall 112 (Wagner) der Sitz der Verletzung ,am
24




R FAEL KLEIST.

Hinterkopl® nicht genau kraniometrisch bestimmt, bei Fall 106 (Fankhanel) lag sie
seitlich und fiefer als bei der unteren Quadranienanopsie, nimlich dber dem Uber-
gangsgebiet der lateralen Okzipitalwindungen zum Schiafenlappen. Mit dieser Lage
stimmt die eines von BEST' abgebildeten Hirnverletzien (Fall 1, S. 56) Gherein: querer
Durchschufy etwa an der Grenze von Schiifen- und Hinterhauptiappen, Halbblindheit
nach oben. Eiwas tiefer und dicht hinter den Ohren hatte in einer Beobachtung

Fall 112. Wagner.

Nach HEBONER.

UHTHOFFS ein Infanteriegeschofs den Schidel unmittelbar dber dem Tentorium cerebelli
durchischlagen: anfangs hatten auch Schwindel und Kleinhirnataxie bestanden.

Fall 112 Wagner. Himv. R-0. 21 1.—8 2. 17. Verwundung 28. 5. 16 an der linken Seife
des Hinterkopfes durch Oranatsplier. Einige Stunden bewufillos. In einem Kriogsiamredt operierl
Behund: talergrofier Knochendelekt an der linken Seite der Hinterhauptsschuppe, Oesichisteld {Abb.
197 u 198} in beiden oberen Cuadrantén, besonders links, und in den temporalen Besirken der
beiden unteren Quadranten eingeschrinkt, Sonst keine Ausfallserscheinungen.

Nicht immer waren ein ganzer Quadrant oder beide oberen bzw. unteren Quadranien
zusammen ausgefallen, es gab auch sektorenfdrmige (Abb. 199 u. 200) oder skotom-
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artige Teilausfalle (Abb, 201 u.202) innerhalb eines Quadranten, wie auch gelegent-
lich in einem umfangreich erblindeten Gesichtsfelde ein obengelegener Bexirk ver-
schont bleiben konnte (Abb, 203 w 204). .

Alles.das sind weilere Beweise fir die punktfdrmige Organisation der Area
striata und die festen Beziehungen zwischen bestimmtien Orten der Netz-
haute und der Sehrinde.

Nach HKALTWASSER.
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Nach LHTHOFE.

Ein Skotom im horizontalen Meridian, wie es in alteren Beobachiungen von
HENSCHEN und WILBRAND-SANGER als Ausdruck einer Erweichung langs dem Grunde
der Calcarinafurche bestanden hatte, scheint bei Kriegsverletzien nicht bemerkt worden
zu sein. Nur ein Fall von KALTWASSER kommt dem nahe: partielle, vorwiegend
temporale Hemianopsie nach rechts, die im Horizontalmeridian zungenfdrmig bis
zum Fixierpunkt vorspringt (Abb. 205 w 206). Der Schadeldefekt lag wieder wie

«sbei allen temporalen Halbmondausiallen, zu denen auch diese Beobachtung gehirt,
vorn lateral am hinteren Rande der Schlifenschuppe.
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Inkongruenz der Gesichtsfeldausfille des rechien und des linken Auges
ist bei Hirnverletzien viel haufiger gelunden worden als bei anderen Himerkrankungen,

In Abb. 179 u, 180 (Hafke), ist der Defekt im linken oberen Quadranten am rechten
Auge prifer als am linken. Bei Abb. 183 w. 184 (Schmidi) ist der periphere hemiang-
pische Ausfall links grofer als rechis, und zwar nichi nur um den Belrag der tem-
poralen Sichel — was selbsiverstindlich ist — sondern auch nach innen wm 10°,
Noch erheblicher ist die Inkongruenz bei Abb. 193 u, 194 (Emke). Khnliche Befunde
erhoben BEST, AXENPELD, POPPELREUTER, UHTHOFF, KALTWASSER.

Uber die Haufigkeil der Inkogruenzen gehen die Meinungen auseinander., BEST,
der nur Frischverletzie untersuchte, fand sie haufig, UHTHOFF nur in Ausnahmefallen.

Nach KALTWASSER

Bald sind die Gesichisfelddefekie an dem der Hemianopsieseite gleichnamigen Auge
grofier, bald am ungleichnamigen Auge. Der erste Fall kommt nach BEST besonders
bei zentraler gelegenen Skotomen, der letziere mehr bei Auvsfillen in peripheren
Gesichtsfaldbezirken vor. Sireng gesetzmafig sind diese Beziehungen, wie BEST selbst
hervorhebl, micht. Da es sich aber bei den Asymmetrien nichi nor um Unterschiede
der Grifie sondern auch der Form handelt, 50 befriedigen die von BEST und GoOLD-
STEIN versuchten Erklarungen, die auf der funktionellen Begiinstigung der temporal
weiteren Gesichisfeldhlfte gegeniber der engeren nasalen beruhen, nichi; zum
mindesten kinnen sie nur beschrinkie Giltighkeil haben,

Alle Inkongruenzen auf Untersuchungsiehler, Unaufmerksambkeit, Ermidung, gleich-
zeifige Verlettung des Tractus opticus, der Augen, aof Stauungspapille v. dgl —
wie WILBRAND-SANGER® wollen — zurfickzuliihren, geht auch nicht an. Allerdings
stimmen sie nichi zu WILBRAND-SANGER's Theorie der Faszikelleldermischung in
der Sehrinde. Wenn die zwei korrespondierenden Punkien der beiden Neizhiiule
angehdrenden Faszikalfelder wie zwei Schachbrettfelder in der Sehrinde nebeneinander
lagen, so kinnten hdchstens minimale ond vereinzelte Asymmetrien der Gesichisfelder
durch ungleiche Verletzung zweier rusammengehdriger Faszikalfelder entstehen,

Der durch MINgKOWSKI® neserdings in seinér Bedeulung erkannte Aolban des
seitlichen Kniehdckers — der primiren optischen Zentralstitte — gibt aber eine sehr
einfache Erklirung der Gesichtsleldungleichheiten an die Hand. Der Kniehdcker ist
aus mehreren Zellschichten aufgebaut, von denen die eine— die periphere und inter-
medifire — mit dem gleichseitigen Auge, die andere zentrale mit dem ungleichseitigen
Auge verbunden ist; und zwar ist die Anordnung so, daf die korrespondierenden
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Punkien der beiden Netzhaule enisprechenden Zellen der beiden Schichien nahe bei-
einander liegen. Dies weist, wie schon MINKOWSKI ausflibrl, aul eine #hnliche
Anordnung in der Sehrinde hin, aul zwei getrennte Zellgebicte, die in derselben
Calcarinaregibn als Aufnahmestitien der Seherregungen der korrespondierenden Refina-
haliten wirken. Der von MINKOWSKI nicht gezogene Schlufy scheint mir demnach fast
selbstverstindlich, daf die beiden Lamellen der nur in der Area siriala ver-
doppelten inneren Kérnerschicht die Aulnahmestitien der Seherregungen
beider korrespondierénden Neizhauthaliten sind. Daf die innere Kdrner-
schichl mit der Aufnahime der. Sinneserregungen zu tun haf, ist schon langst durch
CAJAL, KAPPERS, MOTT u. a. wahrscheinlich gemachi worden. Sie ist in allen
Sinnesfeldern der Hirnrinde — Postzentralis, temporale Querwindung, Calcarinarinde —
besonders entwickelt und enthdll nach CaJal die Endigung der sensiblen bzw.
sensorischen Fasern. Nur im kortikalen Sehzentrum ist sie verdoppell, und an keinem
anderen Sinnesorgan als am Doppelauge bestehen Verhilinisse, die diese Verdoppelung
verstandlich und zweckvoll erscheinen lassen, wenn man ¢ben annimmi, dafj die
eine innere Kommerlage dem rechien, die andere dem linken Auge dieat Die
_Faszikelgebiete® korrespondierender Nelzhaulsiellen liegen bei dieser Annahme nicht
nebeneinander wie Schachbrettfelder, sondern innerhalb der Rinde Obercinander.
Wenn wir voraussetzen, dafj in der Sehrinde die gleiche Anordnung getroffen sei
wie im Kniehdcker, so wiirde in der linken Area striata die untere Lamelle der inneren
Kornerschicht dem rechien, die obere dem linken Auge zugehdren (Abb. 207 auf Tafel).

Eine weilere Funktion der Area striata ist dann die Fusion der getrennt auf-
genommenen Eindricke derselben Gesichisfeldhilite beider Augen. Hierbei dirfie
den grofien Stemzellen von CaJAL in der Schicht 4 b. und den Fasern des cbenlfalls
in der 4 b, gelegenen GENNARIschen Sireifens — soweil derselbe nicht aus den Aul-
splitterungen der Sehstrahlungstasern besteht (CAJAL)— eine wesentliche Rolle zukommen.

Die Fusion ist aber nicht nur von der Korrespondenz der Nelzhaulpunkie und
von dem nahen Obereinanderliegen der zugeordneten Zellkomplexe der beiden
Komerlamellen abhangig, sondern auch disparate Refinapunkie, besonders der
Peripherie, deren Orte in den Kornerlamellen vermutlich weiter aneinanderliegen,
kinnen zur Verschmelzung gelangen, wie auch unter abnormen Bedingungen die
Fusion korrespondierender Punkie ausbleiben kann (Schielen, Augenmuskellthmungen).
Dazu kommt die Abhingigkeit der Fusion von den hoheren seelischen Bedingungen
der Aufmerksamkeit, der Erfahrung w. a. Im einzelnen sei aul die Ausiihrungen
MINKOWSKY: verwiesen”).

*j Gegen diese funkilonelle Deutung von Zell- und Faserschichben der Area sirista konnte
eingewsndt werden, dafs nach Untersuchungen von LENZ® an langjhbrig Erblindeten nicht die Schickien
4a, b, ¢, sondern die supragranuliren Schichten 2 und 3 Zellschwund und Zellverkleinerung autwieses.
Sje und nichl die 40— ¢ wiren demnach als Endstitien der oplischen LH“"E ru berachien. [He
Angaben von LENZ aber scheinen mir mil seinen Mikrophotogrammen z. T. in Widerspruch zu siehen.
Woh! lassen sich In der Schicht 2 und 3 Zellassfilie erkennen, aber auch die Obrigen Rinden-
schichion zeigen viellach Verschmilerung, Zellarmut oder auch abnorme Zelldichte. Besomders bei
dem Fall U. sind die Schichfen 4a wnd 4c — besomders fleckwetse — pollirmer als In normalen
Rindem (Fig. 10). Bel stdrkerer Vergrofjerung sieht man in Fig. 27 die Zeilen fast der ganzen
Rinde verkeiperi und dies besonders In 4b und 6u. Auferdem filit der aboorme Helchtum an
s¢hr Kleinen Zellen in der 4B aul; er ist aul eine Yermehrung von Gliazellen verdichig. Dasselbe
teiges die Biwder des Falles 5. (bei Fig. 15); hier {st die Vermehrang kleinster Zellen in der 40
(Fig. 33 noch deotflicher. Auch bel Fall E —vgl Fig % 28, 35 — sind die Schichten da; by
verknderi, in 4b siehi man wieder dié auferordentiich rahlreichen Keinsion Zellen. Ubrigans fand
gchom friker v. LEONOVA bei Erblindeten gerade in der 4 Schicht die stirksten Zellaustille,
demniichst im der 2. Schichi. Die Lexzschen Belunde beweisen daber nichts geégen meine
Annahme, nach der die Schichten da—¢ die Aufnehmestioen der Sebiosern sind, violmehr sieht
der Zellausfall in 4a und 4¢, sowie die wahrscheinlich auf Oliswocherung berahende Verdickung
der 4b (Gegend des Vicy d*Azyrschen Streifens) mit ihr in Einkiang. Was den Zedischwand In
der Schicht 2 und 3 betniit, 50 mag ein Teil der Sehfasern such unmirtelbar um dic Pyramidenzellen
dizser Schichkten enden: rum grofreren Teil dorfte die Atrophie dieser Schichien aber daraul beruhen,
dafy die Zellea der 2. wnd “ehichi wvon den Kormer- and Stemnzelien der da—c ihre
Eregungen bedehen wnd daher an der Inakiivithisatrophie ieiinchmen.
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Jedentalls lassen sich die inkongruenten Gesichtsfeldausfalle sehr gut ver-
stehen, wenn die Reize einander entsprechender Cesichisfeldbezirke in fibereinander-
gelegenen Rindenschichten — den belden Lamellen der inneren Kérnerschicht — auf-
genommen werden. Bei Schufjverletzungen ddrfte eher als bei Erweichungen und
anderen Hirnerkrankungen die Schidigung der beiden Lamellen nicht immer gena
gleich ausgedehnt sein. Die der Oberfliche des Gehirns nihere Lamelle -:fird nach

der Oberflache fernere Lamelle. Durch die gerade in der Calcarinagegend sehr aps-
gebildete Falielung der Rinde werden ungleichmafiige Zerstirungen der beiden
Kornerlamellen begiinstigt. Dazu kommt, dafi Blutungen, traumatische Erweichungen,
Odeme und Entzindungsvorginge sich in den verschiedenen Rindenschichten in sehr
verschiedener Stirke und Ausdehnung verbreiten kdmnen.

Es ist daher — wie MiNkowskl meines Erachtens mil Recht vermutet — gerade
bei kortikalen Hemianopsien eher mit Inkongruenzen zu rechneén als bei Verletzungen
der Sehstrahlung, in der die den beiden korrespondierenden Retinahalften zugeord-
neten Fasern eng beieinander und innig vermischl verlaufen diirflen.

Versinzell sind in der Kriegsliteratur auch hemianopische Ausfalle auf nur
einem Auge beschrieben. PoTZL' sah ein nur linksseitiges parazentrales Skotom
und fohri dasselbe — meines Erachtens ohne zwingenden Grund — aul hysterische
Storungen zuriick. Das Skotom war bemerkenswerterweise nur relativ und schwach
ansgeprigt, hatte unscharfe Grenzen und gab sich nur in einem Grauerwerden von
Weiff und Farben zu erkennen. Es liegt daher niher, anzunehmen, dafj in der
rechten Area s'riata nur die eine dem linken Auge zugeordnete Kornerlamelle ge-
schidigt war, wozu die Geringfigigheil der Sehstorung im Skotombereich gut stimmen
wiirde. In einer Beobachtung KALTWASSERs (Abb. 201 u. 202) war das aufjer einem rechts-
seiligen parazentralen beiddugigen Skotom bestehende linksdugige Skotom in der Mitte
der linken Gesichtsfeldhalite nur eine voribergehende, von KALTwASSER auf Ermiidung
suriickgeliibrte Erscheinung, die aul einer leichieren Schadigung der rechien Area
siriata beruhte, so dafi auch hier vielleicht nur eine der beiden Kormerlamellen vor-
fibergehend aufier Betrieh gesetzt war. Auch das beidaugige rechisseitige Skolom
war inkongruent, was ebenfalls fir eine ungleichmafige Schadigung verschiedener
Rindenschichten spricht.

Kortikal bedingte Doppelbilder (PoTZL) werden ebenfalls verstandlich, wenn
es in jeder Sehrinde getrennie Substrate fOr beide Augen gibL

Konzentrische Gesichisfeldeinschrinkung.

Konzentrische Einengungen galten Iriher stets als hysterische Verwicklungen
der organischen Gesichisteldansfaile. WILBRAND-SANGER halten noch bezfiglich der
Hirfiverletzien an dieser Auffassung fest. Die Haufigkeit solcher Beobachtungen bei
Hirnverletzien, die sonst keine hysierischen Krankheitszeichen darboten, sprichi aber
dagegen, wie POPPELREUTER, GOLDSTEIN, BEST schon dargelegt haben und eigene
Befunde bestitigen; ich verweise auf die Falle 110, 112, 129 und die Gesichisfelder
188 u. 195/196. In den Gesichtsfeldern aller dieser Verletzien sind die Grenzen der
nicht susgefallenen Gesichisfeldbezirke konzentrisch eingeengt, weniger bei der Aus-
sparungshemianopsie des Falles 129, erheblicher bei der Quadrantenhemianopsie im
Falle 112 (particlle Hemianopsie nach oben), am stirksten bei der linken unteren
Quadrantenanopsie des Falles 110, der vielleicht auch partielle Ausialle im linken oberen
und rechten unteren Gesichisleldquadranten hatte. Konzentrische Einengungen ohne
iede Beimischung hemianopischer Austille habe ich nie gesehen und finde darin einen
wesentlichen Unterschied gegeniiber der hysterischen konzentrischen Einengung.

POPPELREUTER weist darauf hin, dafj eine konzentrische Einengung sich zuweilen
nur in der Umgebung eines ausgefallenen Sekiors zeige, kontinujerlich in denselben
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iibergehend. Man vergleiche dazu das Gesichisfeld des Falles 98, das in der gesunden
Halfte nur nahe der Mittellinie leicht konzenirisch eingeengt war. Bei Fall 110
war die konzenirische Einengung in der quadrantidrmig awsgefallenen Halfie stfrker.
Die konzentrische Einenguhg erscheint dann als Ausdruck der in der Umgebung der
hauptschlich betroffenen Hirnpartie allmahlich abfallenden diffusen organischen
Schadigung. In einém Falle POPPELREUTERs (S.67) war das Gesichtsfeld gewdhnlich
nir konzenirisch, rechts mehr als links, eingeschriinkt. Anfallsweise, als Vorbole
eines epileptischen Krampfes trat eine Verdunkelung des ganzen rechten unieren
Quadranten anl. Auch hier sind offenbar konzentrische Einengung und Quadranten-
ausfall nur verschiedene Grade derselben organischen Schidigung.

Die konzentrische Einengyng kann daher Folge und Ausdruck einer
diffusen, die Erregbarkeit der Sehrinde allgemein herabsetzenden Scha-
digung sein. Die Emnschrinkung wird dadurch konzentrisch, daf schon physio-
logisch die Erregharkeit der Retina gegen die Peripherie hin allmahlich abnimmi.
Konzentrische Einengungen in der _gesunden® Gesichtsieldhalite bei Hemianopsie
(Fall 129) machen die Annahme einer leichlen
diffusen Schidigung auch der der yerletzten
Calcarinaregion gegeniberliegénden Area siriata
notwendig, was bei der Nachbarschaft beider
Sehsphiiren sehr begreiflich ist; sind doch in
einem Drittel aller meiner Fille von Gesichisfeld-
defekien nachweislich beide Calcarinae geschidigt
gewesen (doppelseitige hemianopische Defekte).

Die Erkidrung der konzentrischen Gesichts-
feldeinengung ist also grundsatzlich die gleiche
wie die der diffusen Sensibilititsherabsetzungen.

Die Ringskolome,

die frihér von INOUYE, im lefzten Kriege von
GELB-0OLDSTEIN, |GERSHEIMER und KALTWASSER
beschrieben wurden, sind wahrscheinlich in ihrer L
Entstehungsweise der konzentrischen Einengung Abb. 208. Nach (iBLE-COLDSTEIN.
verwandt (Abb. 208). Jedenfalls kann man diese

regelmafig geformten, beide Gesichtsfeldhalften betreflenden "-’trdunhu_l.ung%n nicht aus
umschriebenen Verletzungen der Sehrinde verstehen, aber auch die frither belieble
Dentung als hysterische Erscheinungen geht fehl. Die Ringskotome sind unvollkommene,
flschtige, mit der Technik der Untersuchung, der Ermidung und Erholung schwan-
kende Verinderungen der Sehleistungen. GOLDSTEIN-GELBE fithren sie aul organisch
bedingie Ermidbarkeit der gesamien Sehrinde, also auch auf eine Allgemeinschidigung
derselben zurfick. Sie sind auch meist mit konzentrischer Einengung verbunden.

Unbestindigkeit und Relativitat der Defekigrenzen
Eine Unbestandigkeit der Defektgrenzen fir samiliche oder einzelne Seh-
leistungen wird durch die Rickbildung der Hirnschiden oder auch durch forl-
schreitende pathologische Vorginge bedingt. Besonders bei Frischverletzten bilden
sich umiangreiche Ausfalle oft ungemein rasch zurfick, so die anfingliche Blindheit
und ganzseifige Ausfille, die sich dann aul Skotome, Sektoren oder teilweise Halb-
feld- oder Viertelfelddefekte einschrinken, Andererseits kdnnen auch anfinglich
weitere Gesichisfeldgrenzen — wohl unter der Wirkung von Vernarbungen — all-
mahlich enger werden.
Die Grenzen der Gésichisleldausfdlle sind, wie von vielen Untersuchern,
besonders nachdriicklich von BEST und POPPELREUTER hervorgehoben wird, oft nicht
“¢ absolut, sondern &ndern sich so, dafy der Gesichisfeldausfall kleiner wird bel Pri-
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fung mil groferen Objekien und lichistirkeren Reizen. Auch bei den Sensibilitits-
stbrungen verkleinern sich die Grenzen bel Anwendung starkerer Reize und bel
flichenhaft avsgedehnter Berfhrung. Einen Gegengrund gegen eine sirenge Pro-
jektion bildet das nicht, da in der Umgebung villig funktionsuntachtiger Gebigte ge-
wihnlich andere liegen werden, deren Funktion nur herabgesetzt ist und die anl
stirkere Reize noch ansprechen.

‘Arton der Sehstirungen.

Die Kriegserfahrungen bestatigen, dafi Lichtsinn und Farbensinn, Sehschirfe und
Formauffassung, Lokalisation und Bewegungssehen in verschiedener Weise und weit-
gehend unabhingig voneinander gestdrt sein kinnen. Sie stimmen darin mit den
Teillunktionen der Sensibilitdt dberein,

Lichtsinnstdrungen.

Der Lichisinn ist — wie onter den Qualititen der Sensibilitit die Schmerz- und
Temperaturempfindung — am widerstandsfahigsten gegen Schidigungen der optischen
Zentren und Bahnen. Die Emplindungen lir Helligkeiten, fir Weifi, Grau, Schwarz
kinnen erhalten bleiben bei volligem Verlust der Farbenempfindungen. Umgekehrt
ist eine isolierte Aufhebung des Lichisinns bel erhaltenem Farbensehen und unge-
stirien sonstigen optischen Funktionen weder bei Kriegsverletzien noch sonst be-
obachiet. Indessen sah PoTzZL? anfinglich erblindete Hirnverletzte, die in einem be-
siimmien Siadium der Wiederkehr des Sehens schon alle Farben erkannten, aber
mit herabgesetzier Helligheitsqualitat; die Farben erscheinen dunkler, schmutziger, mehr
grau. Bei meinem Falle 115 (Skarabis) mit Farbeneinschrankung im rechten Gesichis-
feld wurden die Farben ebenfalls _nicht so hell* gesehen. Dagegen sind Sté-
rungen des Lichtsinns im Verein mil solchen des Farbensinns mehrfach beschrieben.
Besonders geeignet zur Untersuchung dieser Verhalinisse sind Verletzte mit erloschenem
oder stark herabgesetztem Farbensinn, bei denen die Verinderungen der Weifischwarz-
empfindungen rein hervorireten. An einem solchen Fall beschrieb GELB eine hoch-
gradige Verminderung des Lichisinns; der Palient hatte die Fahigkeit, schwache
Lichter wahrzunehmen, in hichstem Orade eingebifit, ebenso war die Unterschieds-
emplindlichkeit Tir Schwarz, Weif ond die dazwischenliegenden Graus sehr stark
beeintrachtigt. '

Bemerkenswert ist, daf bei Halbblindheit das Belichtungsgelih]l ungestort
bleibt (BEST), d. h. die Kranken bemerken wie der Gesunde, welches Auge starker
belichtet wird, Das Iafit daran denken, dafj diese Vorstufe der Lichtempfindung, die
ja vom Kranken nicht auf die Halften des Cesichisleldes, sondern anf das Auge be-
zogen wird, nichl in der Calcarina, sondern in tieferen Zentren empfunden wird
(BEST). Bei Wiederkehr des Sehvermdgens kann sich ein krankhaftes Blendungs-
geflhl einstellen (PaTZL). Einer meiner Verletzten (Fall 94) sah noch Monate nach
der Verletrung alles geblendet.

Die Dunkeladaptation fanden BEST und IGERSHEIMER bel einigen Fillen in
hemianopischen Sehraumabschnitten verlangsamt Systematische Untersuchungen
von KALTWASSER ergaben an 31 Verletzten sshr haufig (26 Fille) herabgesetzie
Dunkeladaptation (Nachiblindheit), KALTWASSER fiihri die Stdrung der Dunkeladaptation
daher aul die Schadigung des Hinterhauptlappens murick. Es mag vorlaufig dahin-
gestellt bleiben, ob tatskchlich in der Sehrinde ein Regulator der Adaptation gelegen
ist, oder ob — wie BEST meinl — der Adaplationsvorgang in der Neizhaul abliufi,
aber bei Calcarinaschidigung erst bei hbherer Reizschwelle zur Geltung kommt.

Vereinzelte Beobachtungen liegen auch fiber den Schwarz-Weifi-Kontrast bei
Sehhirnverletzien vor (BROCKNER, POTZLY). Skotome erscheinen zuweilen als dunkle
Flecken, auch eine ganze Sehraumbdlfte kann als dunkles Feld bewufit werden,
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In diesen Fallen diirften Erscheinungen von Schwarz-Weif-Konirast swischen Gesichiz-
feldabschnitten mit erhaltenem Lichisinn und solchen mit nicht villig aufgehobener,
sondeérn pur siark herabgesetzter Erregharkeil vorliegen. Erblindung durch Schufi-
verletzung wird zuweilen als Verdunkelung, nicht als Wegfall des Sehvermigens
emplunden, was maglicherweise auf einem Nachkontrast — negativem schwarzen Nach-
bild — im ganzen, nicht vOllig der Helligkeitsempfindung beraubien Gesichisfeld beruht

Nach PotzL werden bei der Wiederkehr des Sehvermdgens nur starke Konlrasie
von hell und dunkel empfunden. Deér Randkontrast fehli. Infolge vermehrier Irradiation
sehen die Verletzten in Zerstreuungskreisen, mit verschwommenen Umrissen. Auch
bei linger bestehender Sehstdrung ist das ,verschwommene® Sehen keine Seltenheit
(Fall 94).

Cenavere Untersuchungen wurden von BROCKNER angestelll. Ein Hirmwverleizier
mil linksseitiger Hemianopsie — Steckschufi, Verletzung der rechten Sehstrahlung dicht
hinter dem Kniehficker — sah die blinde Gesichisfeldhilfte abends nach Ausldschen
der Lampe hell erleuchtel, wihrend die sehende Hilfte fief dunkel erschien. Bei
Betrachten eines weifien Papiers wurde die linke blinde Gesichisfeldhillte dunkel
gesehen. Wurden nach 207 langem Fixieren des weiffjen Papiers die Augen ge-
schlossen und die Belenchtung ausgeschaltet, so erschien im Nachbild die sehende
Gesichisfeldhilfte fiefdunkel, die blinde sehr hell. Bei einer rechisseitigen unteren
(Quadrantenhemianopsie lief sich nur ein unvollstandiger Simultankontrast erzielen, in-
dem wihrend der Betrachtung eines weifien Papiers der zentrale Bezirk des blinden
Quadranten dunkel erschien. Dagegen fehlie ein Nachkontrast Die Beobachtungen
beweisen, dafi die Wechselwirkung von Gesichisfeldstellen im Sinne des Schwarz-
Weifi-Konirastes nicht, oder jedenfalls nicht nur in der Refina oder im Knichbcker, t

& &

sondern in der Sehrinde zustandekommi, und zwar milssen die Wechselwirkungen
zwischen den beiden Gesichisfeldhalften durch Vermitilung des Balkens erfolgen, Da
in BROCKNERS 2. Fall nicht die Sehstrahlung sondern hauptsichlich die Sehrinde verletzt
war, denk! B. daran, den Kontrast in ,transkorfikale® Gebiete, jenseits der Sehrinde
zu verlegen, was aber, wie er zugibl, in grofie theoretische Schwierigkeilen [Ghrt
Ich michte eher annehmen, dafi in BROCKNERS 2. Falle die linke Sehsphire (obere
Calearinalippe) nicht wollig zerstdrt, sondern nur in ihrer Erregbarkeit filr periphere
Reize — wohl infolge gleichzeitiger Verletzung der Sehstrahlung — stark herabgesetzd
war, und dafi deshalb auch die Konfrasterscheinungen in diesem Falle wesentlich
schwiicher ausfielen als im ersten mit ausschlieflicher Unterbrechung der Sehstrahlung.

Farbensinnstbrongen

Farbenblindheiten treten gleich den kortikalen Schidigungen der optischen Gesamt-
funkfionen in der Form von Hemianopsien, doppelseitigen Halbblindheiten mit oder
ohne makulire Aussparung, von Quadranten- und Sektorenausfillen, Skotomen und kon-
zenirischen Einschrinkungen auf, Gewdhnlich sind sie — wie auch in der Friedens-
pathologie — wvon totaler Erblindung in anderen Uesichisfeldieilen begleitet So war
bei Fall 113 u. 114 (Westerhof und Stelfenhagen) die rechte Gesichtsfeldhiliie
villig ausgefallen, die linke nur fir Farben erblindet Oder ein Teil des oberen
Quadranten war blind, die anderen Bezirke der rechten Sehraumhdlfte fir Farben
unemplindlich, Fall 108 (Schnabel). In anderen Fallen bestand neben einem hemi-
anopischen Defekt eine konzentrische Einengung fir Farben in anderen Teilen des
Gesichisfeldes (Fille 95 w 102).

Fall 113 Weslerbol. Kie D, 19.—24, 2. 16. Yerwundwng 24. 1. 15 Zwel Queringer links von der
Prof. oo sxi. erbsengrofier Binschufi. Benommenhell und Unrehe, Pubs 44 Rbalgenbild zeigl & cm nach
vorn vor dem Knochen einen Splitter. Operation |n einem Peldiazarctt. Erweilerung der Knochenwunde,
Herapsnshme des Knochensplifters. Bel dor Aufnahme ins Kriegslnzareti Bewufjiseln tref. Rechisseitlige
Hemisnspsie mit gerimger Aussparung in der Oegend der Makuolan In der linkes

=3 Gasichisteldbiltie wird gron als blau-grin beseichnet, sonst kelne Farbenstorung. Sehschirte Ys
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Hemianoplsche Lesesidrung. Leichis optische Zihistorung bel 10 und mehr. Klagl, daff er beim
Zahiem die einmal gerihlten Sigine leicht verlicre. Halblerungssidrung nach rechis. Lelchie
agnostlache Sworang, ednfl den Zusammenbang des Bildes  Fensterpromenade® nicht. Im indirekien
Sehen Vorbelzedgpen nach unbed im obersten Tell des Geaichisleldes, 24 2. Rechtsseitige Hemianopsie
unverkndert, Huks fast wollige Hemianopsie far Farbea, die nier in einem Umkreis von 15% um den
Fiziorpunkt erkannt werden.

Fall 114, Steffenhagen. Kiz, D 12, — 16, 7. 16, Verwundung am 10, 7. durch Gewehrschuf.
Im hinteren Teil des linken Scheitelbeins nahe der Mittellinie quere § em lange, 2 om brede Wunde.
Operation: Umschneldung der Wunde, i deren Tiele ein kirschkerngrofier Knochendebleki liegl
Erweierung und Emisplitterung. In der gering pulsierenden und blutanteriavienen Dura  owel
kleine Elnrisso, Schwindelgedthl beim Aumfsichen, Hemimnopsis nach rechts mil geringer Aus-
sparuny wm den Floiespunkt ln der linken Gesichisfeldhdlite farbedblind. Beim Lesen werden
dic rechien Enden der Zellem tolls ausgelassen, teils schwerer erkannt. Patieal gesdl belm
Lesen leicht aus den Zeilen. Im Indireklen Schen wird ofter nach unten wnd innen vorbeigezeigt.
Halbderengelehior nach links. Beim Holbieren senkrechier Linie Yorbethalbieren nack onien. Beim
Blick mach links lelchter MNystagmus. 16, 7. Gesichtsteld wnverdndert. Kein Vorbeizeigen im
direkien Seben; im indirekien Sehen wird in der Nibe des Fizierpankees richiig gezeigl, in periplessn
Bezirkea Vorbeizeigen in der Richiung mum Fixierpunki. Haiblorung senkrechier Linie oblne Fehler,
wagerechiar Limbe nach links vorbel.

Zeigt sich schon in diesen Beobachtungen, daf die isolierfe Farbensifirung eine
leichtere Schidigung der Sehrinde darstell, so wird das noch deutlicher in den
Féllen, bei denen die Farbenschwiche eine Rilckbildungsphase anfinglich totaler
Gesichisfeldausfille ist. So in Fall 106 anfangs rechisseilige Hemianopsie, spiter
rechisseiliges parazentrales Skotom und obere Quadrantenanopsie far Farben; bed Fall 87
le r. Hemianopsie, spater r. konzentrische Einengung fiir Farben; ahnlich bei

all 108,

Indessen ist in manchen Fallen auch von vornherein nur der Farbensinn aus-
gefallen, zum Teil in Form von Gesichisfelddefekien — Fall 1 von BEST Ausfall
fiir Farben in den beiden oberen Quadranten —, z T. mit gleichzeitiger konzen-
irischer Einengung — Fall 115 im r. Gesichisfeld konzentrische Einengung far
Farben; oder auch in Gestall von konzenirischer Einengung oder von villigem
Fehlen der Farben. Allerdings sind — wie anch bei der frither besprochenen kon-
zentrischen Einengung fir Weiff — doch gewohnlich Andentungen hemianopischer
Ausfalle beigeselll. So ist bei Fall 116 (Wull) das Gesichisfeld fiir Rot konzentrisch
eingeschrankt, das fir Griin fehlt ganzlich, das Feld fiir Blan I3fit jedoch neben der
konzentrischen Einengung einen deutlichen Auvsfall im fufieren Teil der linken Halfte
erkennen, besonders im linken oberen Quadranten und in der temporalen Sichel des
linken Auges,

Fall 115, Skarabis. Klz . 01, 4 — 4. K 16 Verwundeng 9. 4. durch Mine: in der Mitte
des Hinterhaupibeing 4 cm lange nach untén verlaslende Wuonde, Knochen uoverletzt,. Farben-
sehstbrong Iin der ganzenm rechion Sobkfeldhidlite, die dorl endeuilich gesehen werden.
Bis zur Enilassung wnverdnderter neurologischer Belund, Farbon im gansen rechten Cesichisleld
<hicht s0 hall®,

Fall 116, Wall. Hirnv. R-(L 26 3. — 13. 4. 17. Verwondung 4 9. 16 durch Infanierie-
geachofl. Honnie anfangs nichi sehen, dann nach rechis .nur durch einen kieinen Ausschnitt™.
Behand: Am Hinierkop! rechts von der Mediankinie und dicht oberbalb der Spitze dor Hinterhauptsschappe
eine horizoninle Narba mit Knochendedekt wom 1w=2 cm Ordfte. Linke Puplie etwas webler ks
rechte, Clesichisleldgrenzen for weiff frei, volliger Austall Hir grin in beiden Clesichisfebdhiifien,
komtenirizche Einschrinkung e rol boiderseits, i0r blau Einschrinkung im wesenilichen i der linken
Oesichisfeldhiifie und in dem oberen ond wnieren Panien der rechien Cesichisieldhdife [Abb. 209
w 210). Kein Halbieringsiehler bei wagerschien Linlen, bei senkrechien Liniem meist Vorbel-
halbieren mach obem. Mifige optische Zihistbrong, sibR 6 Striche als 5 10 ats 9. Beim Zeichnen
umbsholien, setxt bel der Zeichnung eines Hondes Schwanz amd Beine falsch an.  Wiederhalie
anfalisweise Schsidmng wihrend der Beobachitung, tells Filmmern In der limken Cesichisfeldbiihe,
geils his xu einer Stunde davernde Verdunkelung der linken Feldhblite; manchmol rugleich milt dom
Flimmern Eindreck, als ob die Oegenstinde sich aul iha o beweglen und emtspréchend grbfjer
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ader Klelner worden. Bei dem Flimmern kaleldoskopariges Farbanseben, sah wisderbolt mebrere
hinfereinander an ihm vorbelepaderende Ceslalten, die nur bis zu dem Knlen ru schen wares,
Jdaranter war &8 schwarz®., Ein andermal sah ef eis Fenster und darin seine ihm awwinkenda
Kusine, damn einen Fug von Krankenschwestern mif den Roten-Krews-Hauben, dann eine laufende
Maus. Im Awsgenblick der Sinnestiuschung fielen die wirklichen CGesichtswabrnebmungen weg,
er glaubie im ersten Augenblick an dle Wirklichkeil der CGiesichiseracheinungen ond mufite erst
von anderer Selte darsuf aufmecksam gemachl werden, dafy es sich em eine Tiuschunyg handels,
pder or erkennte die Thuschung spifer seibst an dem Widerspruch e andersn Wahrmobmungen.
Intelligenz- usd Rechenprofung ergibt keloe Ausiille,

Es lage kein geniigender Grund vor, in solchen Fillen eine vom Uesichisield
bzw. von der Calcarina unabhiingige Farbensinnstdrung anzunehmen, wie dies
GOLDSTEIN' tut, selbst wenn einmal auch die konzentrische Einschrankung fir

e

& ri.-‘r_iﬂ

N

Pall 116, Wul,
BEEEE Rlwasshl., 7777 Refamlall (770701 Grinsastall,

Weify fehlen sollte. In dem von GELB ausfithrlich beschriebenen Falle war dbrigens
eine betrachiliche konzentrische und besonders bitemporale Einschrinkung fir Weify
vorhanden. Und GoLDSTEIN-GELB haben sich selbst darum bemihi, nachzuweisen,
daf konzenirische Einengungen der Ausdruck einer Allgemeinschidigung der Calearina
sein kbpnén, Von den fibrigen Beobachtungen der beiden Forscher wird nur .mit-
geteill, daf keine sektorenfdrmigen oder hemianopischen Gesichisleldstérungen
vorlagen.

Ein Hirnverletzter von KALTWASSER (Fall 10), der im ganzen Gesichtsfeld Farben
schlecht unterschied, anscheinend mit besonderer Benachteiligung von Rof, hatte
aufierdem sowohl einen rechten oberen Quadrantenausfall wie eine konzentrische
Einschrinkung des ganzen fbrigen Gesichtsfeldes, KALTWASSERs Fall 27 war total
farbenblind bei konzentrischer Einengung des gesamten Gesichisfeldes. Auch diese
Falle bestafigen den Zusammenhang von Farbensinnstdrung mit umschricbenen oder
allgemeinen Funktionssidrungen der Calearina.

In den farbenuntdichiigen Teilen des Gesichisfeldes — eventuell im ganzen Seh-
raum — sind entweder simtliche Farben getilgt (totale Farbenblindheit) oder
fur einzelne Farben bzw, ein Farbenpaar erloschen. N

In Ubereinstimmung mit den Stérungen des Farbensinnes bei Erkrankungen des

““Nervus und Traktus opticus, des Chiasma und des Knichikers entstehi auch bei
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Verletzung der hiheren Strecken der optischen Leitung und der Sehrinde eine Rol-
grinblindheit, falls keine vollstindige Farbenblindheit eintritt. Doch mufy nicht
siets das ganze Farbenpaar Rot-Grin ausfallen, sondern die Farbensehschwache kann
sich — wie ebenfalls bei mehr peripheren Leitungsstérungen — auf Griin, und in
seltenen Fallen auch auf Rot beschrinken.

Mein Fall 114 (W esterhof) war in dem filr Farben sonst noch emplindlichen makulfr-
hemianopischen Rest seiner linken Gesichisfeldhalfte — rechis war er total halbblind —
fir Grin unempfindfich. Fall 116 (Wull) war grinblind, wihrend Rot und weniger
Blau konzentrisch eingeschrinkt waren zugleich mit starkerer Beteiligung der linken
Gesichisfeldhalfte, Eine unvollstindige Griinblindheit lag bei Fall 98 (Wirth) vor, der in der
erhaltenen linken Gesichisfeldhillte griine und blaue Tine ofter verwechselte, bzw.
in der Entscheidung zwischen Griin und Blau unsicher war. Auch in einem Falle
KaLTwASSERs Fall 29 war nur das Grin im Sinne einer starken konzenirischen
Einengung ergrifien; aufjerdem leichte Einschrinkung an der Aufienseile der linken
und — am rechten Auges — auch der rechten Gesichtsfeldhalite fir alle
Sehqualititen. Bei einem anderen Falle KALTWASSERs (Fall 10) schien besonders
das Rot gelitten zu haben; alierdings sind keine Farbengesichislelder milgeteilt; beim
Sortieren von Wollproben suchte Patient zu jeder Farbenprobe immer nur die
dunkleren blaulichen und braunlichen Schatfierungen aus, z B. zu leuchtendem
Zinnoberrot nur dunkelbraunrote Tone, zu hellem Ockergelb nur gringelbe, zu hell-
grim mehrere blaugring und eine hellviolette Farbe. Alle Schattierungen von Rot,
dis ins Gelbliche oder Orangefarbene gehen, liefy er ganzlich aufjer acht. Demnach
diirfte auch eine Unterempfindlichkeit fir Griln bestanden und eine unvollkommene
Rotgrinblindheit vorgelegen haben; aufjerdem konzenirische Einengung und rechter
unterer Quadrantenausfall fiar Weif.

Dia beiden Typen der Griin- bzw, der Rotsehschwiche lisgen wohl auch in den
Beobachtungen Potzis® vor. Bei der ginen Gruppe von Fillen wurden grine und
blane Farbentdne schlecht unterschieden und schwer erkannt — also wohl leichte
Griinblindheit. Andere Verleizie sahen role Farbentine nur als Helligkeiten oder
verwechselten sie mit Gelb: Rotblindheit. PoTZL hezeichnet diese Farbensehschwiichen
alter mifsverstindlich als Farbenagnosien, obwohl ¢s sich unzweifelhalt um perzeptive
Stgrungen handelt, die von der spater iu besprechenden Farbenagnosie getrennt
werden missen.

Kompletie Rotgriinblindheit beobachiete GELB bel einem der spiler zu
srwihnenden Fille mit Verlust der Oberflichentarben. GOLDSTEIN sah sie an mehreren
bislang nicht niher beschriebenen Verletzten. Auch nach BesT leiden Rot und Grin
verhilinismafiig am meisten.

Die von POPPELREUTER beschriebene +psychische Farbenschwiche® ent-
halt hochstwahrscheinlich auch Erscheinungen von leichter Rotgriinblindheit, wenn
auch andere Symptome derselben Verletzten Iraglos aul einer farbenagnostischen
Storung berahten. Aul Rotgriinblindheit verdachiig ist die Verwechslung von Griln
und Blau, die nach POPPELREUTER fir die ,peychische Farbenschwiche® besonders
kennzeichnend sein soll. Bei progressiver Roigrinblindheit kommen nicht nur, wie
POPPELREUTER angibt, Verwechslungen zwischen Rot und Griin, Blau und Gelb vor,
sondern bei leichter Storung, im noch trichromatischen Anfangsstadium der Rotgrin-
blindheit &ndert sich der Farbenton von Bliulichgriin in Blafgrin, von Griinblau in
Blafblau (KoLLwer'). Die Moglichkeit der Verwechslung blaulicher und grinlicher
Tone isl also gegeben. Aus den tachistoskopischen Versuchen POPPELREUTERs geht
ferner hervor, dafy auch Dunkelgelb und Dunkelrot, Hellrot und Hellgelb (8. 97, 98)
verwechselt wurden. Ein Verletzter war im Sortieren bei Rotlich-Violett und Orange
unsicher, die er zu Rot legte Dadurch riicki die Stdrung der Rotgriinblindheit
noch naher.
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Komplette und partielle, auf Grin beschrinkte Rotgrinblindheiten sind auch
schon friiher bei Erkrankungen der Sehsphiire beschrieben worden (s. WILBRAND-
SaNoER und KOLLNER) Auch die neuesten, sehr genan unfersuchten fir Farben
himblinden Kranken von LENZ® verfiigten diber ein kleines Gebiet im rechien unteren
Quadranten, in dem nur Griin ginzlich ausgefallen war, dagegen Rot bzw. Rot und
Blau hie wund da noch gesehen wurde.

Eine auf das Farbenpaar Blau-Gelb beschrankte Stdrung ist bei Kriegsverletrien
nicht beobachtel. Aus der Friedenspathologie liegt eine derartige Beobachtung von
AXENFELD vor: rechisseitige Hemianopsie mit linksseitiger Dyschromatopsie fiir Blao
und Gelb bei einer Verletzung der linken Okzipitalregion.

Aufer der Rotgriinblindheit gibt es nur die tofale Farbenblindheit und Ubergangsfalle,
bei denen blofi Rot und Blau (LENZ) noch gesehen wurden. Die Farbenschschwiche
der Hirnverleizien enispricht somit ganz der erworbenen progressiven Rotgriin-
blindheit bei Erkrankungen der mehr peripheren optischen Leistungen (N. opt. bis
Knichdcker). Auch bei der progressiven Rotgriinblindheit leiden bald Rot und Grin
zugleich, manchmal auch zuersi oder nur Griin oder Rot (KOLLNER).

Die partielle und komplette Hotgrinblindheit stellt einen Pridilektionstypus
der zerebralen Farbensehschwiche dar, vergleichbar dem verzugsweisen Verlust der
Berithrungs- und Bewegungsempfindung bei den kortikalen Sensibilitatstérungen.

Auch der simultane und sukzessive Farbenkontrast wird nach Erfahrungen
an Hirnverletzten (BROCKNER, POTZL) von der Hirnrinde beeinflufit. Nach PotzL® geht
die Wiederkehr des Sehvermbgens durch ein Stadium hindurch, in dem an Stelle
des Randkontrasies eine verstdrkie Irradiation von Farben in die Umgebung anfiriit
Die simultane Lichtinduktion ist verstarkt, der simultane Hontrast vermindert, des-
gleichen der sukzessive Konirast, negative Nachbilder seien gering, posilive dagegen
verstarkL

Die beiden Hirnverletzten, an denen BROCKNER den Schwarz-Weifi-Kontrast studierte,
zeigten ganz entsprechende Erscheinungen auch auf dem Gebiete des simultanen und
sukzessiven Farbenkontrastes. Der Hemianopiker mit Verletzung der Sehstrahlung
(BROCKNERs Fall 1) sah, wihrend er durch ein rofes Glas sah, die blinde Gesichis-
feldhalfte griin und im Nachbild — wihrend die sehende Halfte griin gesehen
wurde — rot. Bei der Quadrantenanopsie mit Verletzung der Sehrinde (BROCKNERs
Fall 2) war — wie der Schwarz-Weifi-Kontrast — auch der Farbenkonirast geringer
und auf die dem Fixierpunkt nahen Gebiete beschriinkt. Aus dem 1. Fall ist mil
BROCKNER zu schliehen, dafy der Farbenkontrast von einer QGesichisteldhalfie anf die
andere oberhalb des Kniehdckers und wahrscheinlich in dér Sehrinde — und zwar
durch Vermitilung des Balkens — zustande kommt Der zweite Fall sicherl, daf
die Sehrinde der Orl dieses Kontrastes ist; denn bei Beschidigung derselben sind
auch die Kontrasterscheinungen herabgesetzi. In diesem Sinne sprechen auch die
Beobachiungen von POTZL hinsichilich des Kontrastes zwischen verschiedenen Stellen
derselben Gesichisfeldhalften. Es wird aber dadurch nicht ausgeschlossen, dafi auch die
Retina am Farbenkontrast beteiligt ist.

Lokalisation und Mechanismus der Stérungen des Licht-
und Farbensinnes.

Licht- und Farbensinn sind an die beiderseitigen Arcae siriatae ge-
bunden. Eine Lokalisation des ,Farbensubstrates” auferhalb der Calcarina, wie sie
schon friher von LANDOLT (Gyrus fusilormis), newerdings auf Grund von Kriegs-
verletzungen von GOLDSTEIN® (linke laterale Okzipitalwindungen) vertreten wurde, eni-
behrt der sicheren Begriindung. Bei Verletzungen am Hinterhaupt kann — wie auch
GOLDSTEIN zugibl — eine Beschidigung der beiden nahe aneinanderliegenden Cal-

=carinafelder nie ausgeschiossen werden. In allen geniigend ausldhrlich mitgeteilten
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Beobachtungen war sie @berdies erwiesen durch grifiere und kleinere Gesichisfeld-
ansialle auch fir Weif oder durch quadrantenfirmige bessere Farbenempfindung wie
im Falle von LENZ® oder durch konzenirische Einengungen — so auch in dem von
GELB genaver beschriebenen Falle von Farbenblindheit mit spiterem Verlust der
Oberflachenfarben. Aufjerdem wird hiufig eine gleichzeitige Herabsetzung des Lichi-
sinns, dessen Zusammenhang mil der Area striata unbestritten ist, angegeben, so
wiederum in dem GELBschen Falle.

Das von GOLDSTEIN behauptete Oberwiegen der linken Hemisphare lar
die Farbenemplindungen ist deshalb schon von vornherein unwahrscheinlich,
wird aber auch durch die vorliegenden Befunde nicht gestilzt

Die von mir selbst beobachteten Himverletzten mit doppelseitigen Farbensinn-
sthrungen wiesen sAmtlich auch Zeichen doppelseitiger Hirnschadigung aul, Das
Fehlen hemianopischer Defekie auf einer Seite schlieft eine organische Schidigung
der befreffenden Calcarina nicht aus. Im GELBschen Falle wiesen die doppelseitige
konzentrische Einengung des Weifigesichisfeldes und die ebenfalls doppelseitige
Herahsetzung des Lichisinnes unmitielbar aul die Verletzung beider Sehrinden hin
Auch wenn in den GoLDsTENschen Fillen die Hirnwunden links lateral am Hinter-
hauptslappen safien, konnte die linke und die ihr so naheliegende rechte Calcarina-
region gut mitbetroffen sein. Richiig ist nur, daf§ Farbenblindheit hiufiger bei rechis-
seitigen Hemianopsien und bei doppelseitigen Gesichisfeldausfallen®) als bei der nur
einmal beobachieten linksseitigen Hemianopsie (Quaglino) gesehen wurde. Doch
lagen bis vor kurzem nur einige makroskopische Hirnbefunde vor, und in diesen
waren die Hirnherde doppelseitig (Mackay-Dunlop, Forsier, Liepmann), auch wenn
klinisch nur eine rechisseitige Halbblindheit bestanden hatte (Liepmann). Auch die
einzigen auf Serienschnitten und histologisch untersuchien Falle von LENZ hatten
beiderseitige Herde: Fall 1 symmetrische Erweichungen im Gyrus fusilormis mit leichter
Beteiligung der unteren Calcarinalippen; Fall 2 zahlreiche kleinere Herde im Bereich
der beiderseitigen Sehstrahlungen. In beiden Fillen aufjerdem kleinste Rindenherde
in der Calcarina und der gesamien Okzipilalrinde, Die Farbensinnstérungen
werden daher von LENZ auf eine leichiere Beschidigung der beiderseitigen
Sehsirahlungen und Sehrinden bezogen.

Die von PATZL® beobachiete Rotblindheit soll aof Verletzung der oralen Teile
der Gyrus lingualis beruhen, wihrend Blau- und Blaugriinblindheit auf
Schadigung im Polgebiet des Cuneus verweise. Das whre aber mit der verti-
kalen Projektion der Refina auf die Area siriala unvereinbar. Man mifite dann mit
einiger Regelmafigkeit Rotblindheit bei Ausfallen im oberen Quadranten, Blau- oder
Griinblindheit bei Defekten im unieren Sehraumvierfel finden, was im allgemeinen
nicht der Fall ist. Die einzelnen Beobachiungen, die PATZL beibringt, sind bei der
unberechenbaren Wirkungsweile von Schufiverletzungen und der grofien Nihe von
Lingualis und Cuneus nicht dberzeugend. Positiv spricht gegen POTZL der 1. Fall
von LENZ, der vor allem griinblind war und Rol im unteren rechten Quadranten noch
erkannte, wihrend gerade der Gyrus fusiformis und lingualis beiderseits beschadigt
waren.

Es bleibt demnach dabei, dafi Licht und Farben in der Area striata
beiderseits wahrgenommen werden. lnnerhalb der Sehrinde diirften die
Rezeptoren der Lichi- und der Farbenregungen dicht vermengl, nicht
landkartenartig nebencinander liegen, wahrscheinlich in 3halicher Weise
wie in der Retina die Zapfen und Stibchen, denen sie jedoch nicht ohne
weiteres entsprechen; denn die Helligkeitsemplindung wird nicht nur
durch die blof helligkeitsempfindlichen Siabchen, sondern auch durch
die farben- und helligkeitsemplindlichen Zapfen vermittelt. Die Stabchen-

*} Zusammeastellung der Beobachtungen s, WILBRAND-SANGER",
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erregungen und die Zapfeneérregungen werden daher wohl im Verlauvfe
der Sehleitung — vielleicht schon innerhalb der Retina — auf zwei andere
Leitungs- wnd Emplangssysteme umgeschaltet, von denen das eine nuor
der Helligkeitsemplindung, das andere nur der Farbenempfindung dient,
und von denen das Helligkeitssystem gemif seciner Verbindung sowohl
mit den Stabchen wie mit den Zapfen umiangreicher oder sonst wider-
standsfhhiger sein dirfte als das nur mit den Zaplen verkndpfte Farben-
system,

Danach kénnien Licht- und Farbensinn durch Hirnsch@digungen nicht vollig
unabhfingig voneinander gestdrt werden. In den wenigen Fillen, bei denen darauf
geachtet wurde, trifft das auch zu, insofern als mit der Farbenblindheit eine erheb-
liche Sidrung des Lichisinns einherging (s. besonders Fall GELB). Der Farbensinn
ist jedoch oft wesentlich stirker gestort als der Lichisinn, und er leidet bei dissoziierter
Farbensinnstirung stets im Sinne einer kompletien oder partiellen, meist auf Griin
beschrinkien Rotgriinblindheit — ebenso wie bei den LeifungsstGrungen vom Auge
bis zum KniehBcker. Das wire mit einem landkarienarfipen Nebeneinander von
Feldern fir Licht und fir einzelne Farben unvereinbar, erklart sich aber zwang-
log, wenn die verschiedenen, eng vermischl liegenden Farben- und Lichitrager alle-
sami von einer gleichmafigen, aber dem Grade nach wonvollstindigen Funktions-
behinderung ergrilfen werden. Das an sich schwichere Farbensystem wird dann
immer mehr leiden als das Helligheitssystem. Innerhalb des Farbensinns hat wieder
Rot — Griin engere Grenzen als Blau — Gelb, und Griin ein noch kleineres Feld als
Rot. In demselben Mengenverhiilinis dirfien die den einzelnen Farbenrezeptoren
zugeordneten zentralen Leitungsfasern und Rindenelemente zueinander stehen. Dann
leuchiet es ein, daff bei einem leichteren Grade diffuser Schidigung nur Griin, bei
etwas stirkerer Beeintriichtigung Griin und Rot aostallen werden. Wenn gelegentlich
nicht Griin, sonderm Kot zuerst leidet, so0 mag das aul individuellen, noch unbekannten
Besonderheiten beruhen.

WiLsranDs Erklirung, der die Farbenemplindungen in die obersten Rinden-
schichten, die Lichtemplindungen in fiefere Schichten verlegie, ist daher unndtig,
von ihrer sonstipen Unwahrscheinlichkeit abgeschen; denn gleichmifiige, nur die
obersien Rindenschichien betreffennde Schidigungen gibt es bei den hier in Be-
tracht kommenden Himverletzungen, Blutungen oder Erweichungen nichi. Ubrigens
wilre der Langenunterschied zwischen einer zu den obersten Rindenschichten gehenden

Farbenleitung und einer in tieleren Rindenstockwerken endenden Lichtleitung viel zu
gering, um die im Vergleich zur Lichtempfindung stirkere Farbenschidigung bei Ver-
letzung der Sehsirahlung ro erklaren.

Auch zur Erklarung davernder zerebraler Farbenblindheit ist es nicht ndtig, auf
die WiLBrANDsche Theorie zuriickzugreifen, wie LENZ®) das tul. Ob die Fasern der
Sehstrahlung oder die Elemente der Sehrinde vorlibergehend durch Erschiitterung,
Quetschung, Odeme u. dgl. benachteiligt werden, oder ob verstreute Erweichunesherde
im gesamten Querschnitt der Sehstrahlungen (LENZ, Fall 2) bzw. in der ganzen Aus-
dehnung der Sehrinde defen Funktionen dauernd behindern, ist gleichgilfiz. Bei
diffusem, aber nicht fotalem — sei es endgiltigem, sei es rilckbildungsfahigem —
Funkfionsausfall von Leitungsfasern oder Rindenelementen mufy der geschilderte ge-
setzmifiige Leistungsabbau der Licht- und Farbenempfindungen eintreten.

*} LENZ* vermutet, dof; bei linger davernder partioller Ledtongsanterbrechung eine Inakiivitits-
atrophie der in der 2. und 3, Rindenschicht gelegencn Zellen, die er als Triger der Farbeaemplin-
dongen ansprichi, erloige. Mindesiens ebensogut konnie der von LENE beobachtete Zellschwund in
dor 2. und 3, Schichi aber der Ausdruck einer sekendiren Dogeneration von Zellen seim, dafen Neu-

_.in:n durch die Im Mark gelegepen Erweichungsherde onterbrochen wurdem, Licht- und Farben-
Il‘rﬁg;ﬂ werden wahrscheinlich in den inseron Kornerschichten (48— ¢) avlgenommen werden
g o BB
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Die Erklrung, die ich hier fir den typischen Funktionsabbau des Lichi- und
Farbensinnes und damit fiir den Pridilektionstypus qualitativ-partieller Sehstbrungen —
Farbenblindheit bew. Rotgrinblindheil bei besser erhalienem Lichiginn und Blangelb-
ginn — 2w geben versuche, izt die gleiche wie die des Pradilektionstypus der Hirn-
lahmung und der lateral-postaxialen Sensibilititssibrungen. Aul jedem dieser Gebiete
ist die Funktionsstirung um so gréfer, je geringer die Zahl und Ausbreitung der be-
iroffenen nervisen Bestandieile.

Verlust des Oberflachencharaktiers an Farben und Helligkeiten

Aufier den verschiedenen Arten von Farbenblindheit wurde von GELB noch eine
bis dahin unbekannte und sehr bemerkenswerte Stdrung des Farben- und Lichtsinns
an zwel Hirnverletzien mil konzentrisch und besonders bitemporal eingeengiem Ge-
sichisfelde beschrieben, die gewissermafen eine OUbergangserscheinung zwischen
Farbensehstérung und Farbenerkennungsstdrung (Farbenagnosie) bildet. Alle Farben
wurden gesehen und unterschieden, aber nur als _Flachenfarben® (Hering, Katz),
wie normal die Farbe des blawen oder gleichmafig bewdlkien Himmels, Spekiral-
farben, das sobjektive Augengrau gesehen werden. Die Farben farbiger Gegenstinde
hatten dagegen den Eindruck der ,Oberflichenfarbe* verloren, den normal z. B.
di¢ Farben bunter Papiere, eines farbigen Tuches, eines rolen Balles u. dgl. besitzen.
Mit anderen Worlen, die an sich richiiz gesehenen Farben schienen nicht an den
Dingen zu hafien, bedeutelen nichi zugleich farbige Qualititen von Objekien. Darin
liegt die Verwandtschalt dieser Art von Farbenstdrung mit der Farbeénagnosie, bei
der ebenfalls die Verbindung der Farbe mit den farbigen Dingen geldst ist, aller-
dings nicht nur hinsichtlich der Farben als Oberflachenfarben, sondern ganz all-
gemein, 80 daf 2 B. Blau auch nicht als Flachenfarbe, etwa als Himmelsfarbe erfafi
und vorgesiellt werden kann. Beide Verletzten waren dbrigens auch seelenblind, der
eine derselben zugleich teilweise alektisch.

Weil die Farben fir den Kranken nicht an den vorgelegien bunten Gegenstinden
hafteten, erschienen ihm die Gegenstinde selbst cigenartig schwammig; er lokali-
sierte die Farben falsch, ndher gpegen seinen Kdrper hin, und zwar um so nlher, je
dunkler tonfreie Helligkeiten und je eindringlicher bunte Farben waren. Berihrie er
den farbigen Gegenstand, se schien es ihm, als wenn sein Finger in die Farbe ein-
tauchte. Je nach der Farbe sahen ihm die Gegenst&nde verschieden dick aus. In
der Zeit der Rickbildung dieser Stirung betraf si¢ nur noch einzelne Farben, An-
fangs war Patient villig farbenblind gewesen. In diesem Stadium bestand schon die
cigenartige Anderung der Efscheinungsweise fir die farblosen Emplindungen des,
Lichtsinns (schwarz, weify, grau), zu der spiter bei der Wiederkehr des Farbensehens,
an. der dbrigens alle Farben gleichzeitig teilnahmen, die entsprechende Verinderung
der bunten Farben hinzufrat.

Wichtig ist noch, daff GELBs Kranke im Stadium der Achromasie sich Farben
auch nicht sinnlich vorstellen konnten, und dafy im Beginn der Wiederkehr der
Farben als Flichenfarben eine Wortamnesie fir richtiz gesehene Farben bestand.
Auch diese beiden Begleiterscheinungen stellen die vorliegende Anomalie in die Mitte
zwischen die Farbensehslorung und die hiheren Verinderungen der Farbenfunkiionen
(Farbenagnosie und Wortamnesie fir Farbennamen),

Deshalb dirfien die dem Verlust der Oberflachenfarben zugrunde liegenden Hirn-
verinderungen nicht nur die beiden Areae siriatae betreffen, wofir die Gesichis-
feldeinengungen sprechen, sondern sich auch gegen die laterale linke Okzipitalgegend
hin erstrecken, wo die Farbenagnosie lokalisiert ist. Im ersten Falle GELBs lag denn
auch eine Verletzung am linken lateralen Hinterhauptslappen und unteren Scheitel-
lappen vor. Auch beim zweiten Kranken GELBEs wird die linke laterale Okzipitalgegend
mibverletzt gewesen sein: Einschuff an der Nackenhaargrenze links von der Mittel-
linie, Ausschufy nach hinten und unien vom rechien Ohrlippchen.
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Farbenagnosie (Farbenamnesie).

Im stufenweisen Anfbau der seelischen Farbenlelstangen st die Farbenemplindang die unterste
Staffel; ihr entsgricht in dor Paibelogie die Farbenblindbeit.  Aul einer hbheren Stefe stehi die Er-
tassung der Farbes als Flichen- und Oberflichenfarben baw. der Verdust dor Oberdlichenlarben.
Dis oborsie Siafel ist die Auffassung eiser Farbe, © B. sines Rosa als elner zum Sammelbegrifl
der polen Farben gehorigen Farbenemplindung, Gberhaupt die Oewinnung der Sammelbegrifie mol,
grin usw, aus den zahirelchen, jewelis cinander Ahnlichen riflichen bew. grinlichen Farbeotbnes.
Ein Kranker, dor die allgemeinen Farbenbegrillie verloren hat, verkill sich im Hinblick aof die Farben
wiz der Normale gegentber Clerfichen; denn wir unterschelden wobl eine grofie Zahl ven Gerdichen,
haben aber keine Oberbogriffe f0r verwandte Deruchsaren, geschweige dean Namen for solche.
Mur war sich mél der Physiologle des Geruchsinns oder mil der Herstellang vom Pariomen bataf,
bildet sich begriffliche Zusammenlassungen von verwandien GerBichen und erfindet Mamen 1or salche,
Eine weilers Erscheinung sl diessr Stufe der seelischen Parbenlelstupgen ist die AuMassung elner
Farbe als der Eigenschalt ¢ines bekannten fnrbigen Oegenstandes, nlso das Wissen: das vorgelegie
Fot mber ist dis Blutarbe, [enes Oelb ist die Kanerienvogelarbe. Dazu kommi aoech die Fihigkeit,
sich die Farben benter Oegenstinde bei nssoriativer Weckung der Gegenslandsbegritle oder bel
Mennung des Mamens des Oegenstindes innerlich anschaulich vospasiellen,

Wenn diese Dreibell — die Avfiassung der Farben als Elgenschalien von (egenstinden, die
Sammeltegrifio dor Farben und die Weckbarkelt von Farbenvorstellungea — gesiort s, sprechen
wir von Farbenagnosie, von Seelenblindheii Ior Farben. [He drei Seiten diessr Sibrung
missen aber nicht stels rusammen vosliegen. Die Uniihighelt, sich Farben vormstellon — die
Farbenamaseie — nlmmi eine gewlsse Sondersiellung ein, wie noch bei der optischen Agmosis
fiur Gegenstinde die nssoaiative Weckbarkeil von Dingvorstellungen aufgehoben ader orhalten sein kann.

Die Farbenagnosie ist dem Sinne nach von LEWAsHOwSY' roersi erfafit und unbter der Wiy
glockliches Bessichnung .Abspallung des Farbemsinnes bzw. der Vorstellung der Farbe von der
Vorslellung dor Form® aus dem Atteren Bogrifl der von WILBRAKD sog. .amnpestisachen Farben-
blindheilt™ hermusgelost worden. Die WilsraiDsche Benennumg koamie annobmen lassen, daf
WiLpgasD schon on eine Amnesis usd Agnosie Mir Farben gedachi hitle. Das isl aber nicht ded
Fall; dean mach WILBRAND besteh! das Wesen der vom fhm beschriebenen Siorung darin, dafi der
Hramke .usvermbgend [sd, das die einzelpen Farben sprachlich kennteichmonds Worl spontan aut-
rufinden®, daf er die Namen der Farben vergessen Bal. Die Sthmung gebbrt nach WiLLRANDS
eigenen Worten tum aphasischen Sympltomenkomplex. Es sell elne besondare Form von amsesiischer
Aphasie sels, eing Parbennamenamnesbe, keipe Forbennmnesie.

Me genawere Betrachtung der mit dem WiLBRasDschen Symplom beschrichenen Hranken msig
allerdings, daf meistens nicht pur eine Farbennamenamnesie, sondern anch mehr oder weniger dewl-
liche Zeiches von Farbenamnesie brw. Farbenagnosie voriagen (5. die Zmsammenstellung von SITT64).

Unler meinen eigenen Hriegsbeobachtungen findet sich kein reiner Fall von
Farbenagnosie. Lediglich bei Fall 126 (Ziegel) bestand voriibergehend eine leichte
Amnesie fir Farben. Doch wurden Farben stets erkannt und richfig benannt. Am 10.8.16
fallt ihm die Farbe der Sonnenblume nicht ein, als Farbe der Kohle gibt er an weiff — —
weifirol, als Farbe einer Zigarre rof, leuchtend, glinzend. Eine Reihe anderer Gegenstands-
farben wurden richtig vorgestelll und angegeben. Z. konnte sich auch die Formen ge-
nannier Gegenstinde nicht immer deutlich vorstellen, er hatie schwere optisch-raumliche
Stirungen und eine mafiige Wortamnesie; Durchschufy in der Gegend des Gyrus angularis.

Ausgepragie Fille von Farbenagnosie bel Kriegsverleizten beschricben SiTTIGE)
und PERITZ, denen sich weniger eindeutige Beobachtungen von POTZL® und POPPEL-
REUTER anreihen.

Srnias Fall 1 (5. E) — Schrapnellverletzung am linken Scheitel-Hinter-
hauptsbein — hatte eine leichte Stérung des Sprachverstindnisses und eine starke
Erschwerung der Worifindung; Lesen sehr langsam mit einigen Paraphasien. Spontan-
schreiben sehr fehlerhaft, Diktatschreiben besser, Kopieren gut, Unfihigkeit zum Buch-
stabieren. Keine Farbenblindheil, normales Verhalten am Nagelschen Anomaloskop
und an den Stillingschen Farbeniafeln. Dagegen ist Patient meistens unfahig, die
Farben genannter Gegenstinde aus vorgelegten Wollproben auszusuchen
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und zu vorgelegien Farben passende Gegenstdnde zu nennen. Das Wieder-
erkennen von ihm gezeiglen Farben ist gut, falsch gefarbie Zeichnungen lehnt Patient
ab, Eine optische Agnosie fir Gegenstinde und Formen bestand nicht. Wahrend
die Stdrungen hinsichtlich der Farben offenbar aul Farbenagnosie beruhten, bot
Patient auch Fehler, an denen seine aphasischen Storungen beleiligt waren: er be-
nannte Farben meist falsch (Mitwirkung der Wortamnesie), und suchte zu genannten
Farbennamen sehr oft falsche Farben aus (Mitwirkung von teilweiser Worttaubheit fiir
Farbennamen). Besonders hervorzuheben ist, daf der Verletzte auch, rotedem er zweifellos
Farben richtig unterschied, beim Sortieren der Holmgrenschen Proben Fehler
machte. SITTIG fithrt das daraul zuriick, dafj der Kranke unfihig war, von dem be-
sonderen Farbenton abzusehen und die einzelnen dhnlichen Farben unter einen hoheren
Begriff zu bringen. Diese Sorfierungsfehler wiren also die Folge eines Verlustes
bzw. einer Schwichung der Sammelbegriffe rof, grin usw. und bildeten eine Teil-
erscheinung der Farbenagnosie. Da Sortierungsfehler aber nicht regelmafig, sondern
nur bei einer Minderzahl von Farbenagnostischen aufireten — aufier dem Kriegsver-
letzten S1TTIGs bei zwei Friedensfbllen SitTigs, in einer Beobachtung BLEULERS und
bei einem bisher nicht genaver beschriebenen Fall GOLDSTEINs — missen noch
andere Umstinde an ihrer Entstehung beteiligt sein. Méglicherweise fritt die Sor-
tierungsstorung nur bei hochgradiger Farbenagnosie aul oder nur dann, wenn auch
Erscheinungen von Farbenblindheit vorliegen, die sich zwar bei der Vergleichung
zweier Farben (Anomaloskop) nicht kundgeben, aber beim Vorlegen und Sortieren
vieler FarbentOne das Urleil beirren, Oder es spielt eine aphasische Storung hinein, eine
begleitende Farbennamenamnesie, die in den Fallen Simics, BLEULERs, GOLDSTEINS
auch sicher bestand. Ein Einflufy des Farbennamens auf die Farbenvorsteliung ist
schon von G. E. MCLLER und BERZE angenommen und von PETERS experimentell
begrindet worden. PETERS brachte den ihm als Versuchspersonen dienenden Kindern
falsche Farbenbezeichnungen bei; z B, Rot fir Rot und Purpur, Blau fir Blay und
Violett. Die Kinder begingen dann beim Sorfieren Fehler im Sinne der falschen
Farbennamen. .Jedoch wurden von diesen Fehlern nur die sog. Zwischenfarben be-
troffen (Blaugrin, Violett u. a), nicht die Hauptfarben. Schon aus diesem Grunde
geht es — wie SITTIG mit Recht ausflihrt — nicht an, die Sorfierungsfehler gewisser
Farbenagnostiker schlechthin aof eine Farbennamenamnesie zuriickzufihren. Dazu
kommi, daf viele Hirnkranke mit Wortamnesie einschlieflich von Farbennamen-
amnesie keine Sortierungsiehler begehen, wordber auch mir mehrere klinische Beob-
achiungen zu Gebote sichen,

GOLDSTEIN® geht newerdings so weil, den ganzen Sympiomenkomplex, den ich
als Farbenagnosie bezeichne, auf eine Sprachstdrung, die Farbennamenamnesie,
zuriickzufithren, Dem stehen aber die Falle von Wortamnesie {einschliefilich Farben-
namenamnesie) ohne Farbenagmosie und zwei Beobachiungen von Farbenagnosie
im Rahmen allgemeiner Seelenblindheit ohne Wortamnesie von LISSAUER und F. MOLLER
(dessen Fall 1) enigegen. Aus einer Beobachiung von GELB geht sogar hervor, daf
eine bestimmte Stdrung der Farbenaoffassung — der Verlust der Oberflichenfarben —

sekundir die Wortfindung fir Farbennamen beeintrichtigl; also gerade das Gegen-.

teil der GOLDSTEINSchen Annahme.

Einige Male wurde an Kriegsverletzten eine partielle Farbenagnosie, d. h.
Beschrankung der Farbenagnosie aul einzelne Farben, bzw. Verschonung
anderer Farben festgesiellt. Ein Hirnverletzier von PERITZ — Wunde im hinteren
Teil der linken T 1 und Gber dem Gyrus angularis — haite neben rechisseitiger
Hemianopsie, Alexie, teilweiser Worttaubheit, Wortamnesie und Rechenstdrungen eine
Farbenagnosie aufjer lir Rot, Schwarz und Weif. Die Verschonung von Schwarz
und Weifj bei Agnosie fir bunte Farben habe ich schon vor Jahren beobachiet Die
Beginstigung von Rot sah ich auch bei mehreren Arieriosklerotikern mit farben-
agnostischen Stérungen. Rot wird — wohl wegen seiner besonderen Eindringlichkeit —
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von Kindern zuerst begrifflich erfafi, daher die besondere Widerstandsfahigkeit dieses
Farbenbegrifis. Es besteht demnach ein bemerkenswerler Gegensatz: Hoi bew. Rot
und Griin ist als Farbenempfindung benachteiligt, denn bei der korlikalen Farben-
blindheit @iberwiegt die Rot- bzw. Rolgriinschwache, als Farbenvorstellung bei der
Farbenagnosie ist Rot dagegen begiinstigt.

Mbglicherweise liegt auch bei der von POPPELREUTER beschriebenen psychischen
Farbenschwiche zum Teil eine partielle Farbenagnosie vor:; allerdings sind
cinige der Falle — vgl. 5. 532 — auch aul unvollstindige Farbenblindheit verdichtig.
Es wurden besonders Griin und Blau verwechselt

Auch bei den obenerwdhnten Hirnverletzien PoTZLs®, die feils hinsichilich Rod,
teils in bezug auf Blau und Grin Stbrungen aulwiesen, mdgen farbenagnostisch Fehler
mit im Spitle sein. POTIL spricht wiederholi von Farbenagnosie, unterscheidet aber
Farbensehen und Farbénerkennen nicht geniigend, so dafy man sich kein klares Bild
von den Sthrungen machen kann. An einer Stelle sagt POTIL ausdriicklich, dafy ein
Farbenngnostiker role Farbentone wirklich als Gelb gesehen habe oder Rol nur als
Helligkeit auffafite — was doch offenkundig eine Farbenblindheit fiir Rot und nicht
¢ine Farbenagnosie ist. Dieselbe Vermengung von Farbenemplindungsstdrung und
Farbenagnogie findet sich in einer neueren Milleilung von BESTS

Lokalisation der Farbenagnosie

Die Farbenagnosie ist — im Gegensatz zur Farbenblindheii — nur links
lokalisiert, wolir von klinischer Seile die hiufige Verbindung mit ammnesfischer
Aphasie, Alexie und rechtssciliger Hemianopsie spricht.

Die Kriegsbeobachtungen von Sitna (Angularis und T 1) und PERITZ (L. Scheitel-
und L lateraler Hinterhauptslappen) weisen ebenso wie die lteren klinischen Befunde —
Zusammensiellung bei SITNO — aul den linken hinteren Scheitellappen und die
lateralen Okzipitalwindungen.

Wir werden daher, da die Angularwindung nicht mehr zur weiteren Sehsphare
gehdrt, die Stelle der Farbenagnosie in den lateralen Hinterhauptswin-
dungen (Feld 19) suchen miissen, in der Nihe der Felder der oplisch-dinglichen
Agnosie und der Alexie. In dem einzigen Falle SCHUSTERs®, bei dem eine unvoll-
stindige rechisseitige Hemianopsie mit der Farbenagnosie einherging, war es eine
Blindheil im oberen Quadranten; das wiirde aul einen Sitz der Farbenvorstellungen in
den unteren Teilen der lateralen Okzipitalwindungen (O 3) hinweisen.

Dazu kommt eine allgemeine Uberlegung. Die Farbenbegriffe haben nach zwei
Seiten hin assoziative Bezichungen, nach der Seile der optischen Dingvorstellungen
der — [arbigen — Cegenstinde und zu den Wortbegrilfen, den Namen fur Farben und
farbige Gegenstinde. Wihrend die Dingvorstellungen ebenfalls der weiteren Seh-
sphire angehdren, sind die Woribegrifle jenseits des opfischen Gebietes, im benach-
barten Schidffenlappen angelegt. Nun wachsen und entwickeln sich nervise Strukturen
nach dem KAPPERSschen Geselze der Neurobiotaxis in der Richtung der starksten
Reizzufiisse. Da fiir die Substrate der Farbenvorstellungen andere aufieroptische
Reizzuflisse als die sprachlichen dberhaupt nichi in Betracht kommen, so ist anzu-
nehmen, dafi die Farbenvorstellungen sich in einem dem Schlafenlappen benachbarten
Teil der weileren Sehsphire entwickeln, d. h. in 03 und vielleicht im unteren Bezirk
von O 2. Die Calcarinarinde (Feld 17) kann die Farbenvorstellungen enigegen der
Annahme wvon LEWANDOWSKY nicht beherbergen, denn die Kriegsbeobachtung
SitriGs zeigl, dafj Farbenagnosie auch ohne Hemianopsie oder sonstige Gesichisteld-
stbrungen vorkommt Das Feld 18 kommit ebenfalls nicht in Befrachi, da es wahr-
scheinlich das optisch-motoriache Feld darstellt (s w),

Lie verweribaren anatomischen Befunde beschriinken sich aul vier Beobach-
Aungen, die Fille von LISSAUER, BLEULER und LEWANDOWSKY-MAASS, denen ich eine
eigene klinische Beobachiung hinzufiigen kann.
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Im Falle LISSAUER waren links die Calcarinaregion und der Cuneus zerstir,
aufierdem fanden sich kleine Erweichungen links und rechts im lateralen Okzipital-
lappen; das Balkensplenium war erweicht Bei BLEULER lagen links aufier einer grofien
Erweichung der Insel und der medialen Teile der 1. Schlifenwindung, durch deren
Ausdehnung nach innen auch diel Sehstrahlung unterbrochen war, mehrere kleine,
meist oberflichliche Erweichungen im Ubergangsgebiet von Angularis und Hinterhawpts-
lappen vor; der Balken war frei. Aus dem Gehirnbefunde des LEwANDOWSKYschen
Kranken darf ich mit gitiger Erlaubnis der Herren MAASS und GOLDSTEIN, die das
Gehirn demnichst genaver beschreiben werden, nach eigener Besichligung mitteilen,
dafy eine verwickell gestaliete Erweichung vorliegt, die vom mitileren Drittel der linken
T2 wenig auf die Mitie der T 1, mehr anf das mittlere und hintere Drittel der T3
iibergreift, weiter hinten den unteren Teil der O3 unter Verschonung des Pols zersidrt
und an der Basis des Hinterhaupisschlifelappens im Bereich des Gyrus fusilormis ihre
grofite Ausdehnung erreicht. An Frontalschnitten ist die obere Calcarinalippe fred,
das Mark im Grunde und an der unteren Lippe der Calecarina zum Teil grau verfarbt
und aufgelockert, welche Verinderungen sich auch auf das Mark der O3 ersirecken.
Die Erweichung im Gyrus fusiformis reicht von unten her bis an den Ventrikel und
zerstori den unteren Teil der Sagittalblitter. Der Balken ist makroskopisch frei. In
meinem Falle (Wendel), bei dem rechisseitige Hemianopsie, Wortamnesie, Alexie und
farbenagnostische Stdrungen unter relativer Verschonung von Rot vorlagen, fand sich
gine Erweichung an der Innen- und Unierseite des linken Hinterhauptlappens, die seit-
lich den unteren Teil der O3 milbetraf und auch auf das hinterste Stick der T3
iibergrifl. Ferner ecine kleine Rindenerweichung in der rechien O2 und Erweichung
des Balkenwulsies.

bereinstimmend sind in den vier Fillen Teile der lateralen — an Schlile- und Scheitel-
lappen grenzenden — Okzipitalwindungen im Bereich von 03 bzw, 02 zerstirt. Daf die
linke Calcarinaregion nicht verletzt sein muf, zeigen die Fille BLEULER und LEWANDOWSKY;
im lefzteren Falle ist die linke Sehrinde und Sehstrahlung nur feilweise befroffen, was
auch der zuletzt erheblich zurfickgebildeten rechisseiligen Hemianopsie entspricht. Im
Falle LissauvErs und in meinem Falle (Wendel) hat mdglicherweise eine kortiko-
komissurale Farbenagnosie enisprechend der gleicharfigen Alexie (5. 555) vorgelegen,
bedingt durch Zerstdrung der linken Sehrinde im Verein mit Durchbrechung des
hinteren Balkenabschnitts, Ob aber die kleinen Herde in den linken lateralen Okzipital-
winkeln (LISSAUER) oder die Zerstrung von Teilen der linken O3 (Fall Wendel)
bedeutungslos waren, ist rweifelhaft. Der Schlifelappen war in LISSAUERs Fall frei;
daher war auch klinisch keine Wortamnesie und keine Farbennamenamnesie beigesellt.
Da in den Fallen von BLEULER die T1 und von LEWANDOWSKY und mir die T3 mit-
ergriffen waren, so kann man nicht ausschliefen, dafi ein Teil der Fehlreaktionen
dieser Falle aul Stdrungen der Worilindung lir Farbennamen beruhie. Weder klinisch
noch anatomisch ist es aber begriindet, die gesamte Sthrung von der Beteiligung der
Sprache bzw. des Schidelappens abzuleiten, wie GOLDSTEIN es gelan hal Die
anatomischen Befunde stimmen also mit klinischen und theoretischen Schiuffolgerungen
aufs beste fbersin ’

Die Farbennamenamnesie

ist keine optische Stbrung, sonderm die Teilerscheinung einer amnestischen
oder sensorischem Aphasie. Sie sei hier nur eérwlhnl wegen ihrer hiufigen
Verbindung mit der Farbenagnosie und weil sich geschichilich die Farbenagnosie
und die Farbennamenamnesie aus dem noch ungeklarien Begriffe der WILBRANDschen
wamnestischen Farbenblindheit®, die WILBRAND irrtimlich schlechthin als eine aphasische
Stdrung dewiete, herausgesondert hat

Hierhin gehéren die friheren Beobachtungen von HEILBROMMER und RESNIKOW-
DAWIDENKOW (5. SiTTia0). Der leiziere Fall beirifft einen Hirmverletzten aus dem
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russisch-japanischen Kriege mit einer Wunde dber dem linken oberen Teil des
Schiafénbeins und dem unteren Teil des Scheitetbeins.

Reine Falle von Farbennamenamnesie sind mir aus dem Weltkriege nicht bekannt-
geworden. Fehler im Benennen von Farben im Rahmen einer allgemeinen Wort-
amnesie wurden bei meinem Falle 87 (Nadolny) beobachiet. Die Farbenbegrilfe waren,
trotzdem gewisse opfisch-agnostische Storungen bestanden, erhalien

Formblindheit.

Die raumlichen Sehleistungen gliedern sich wie die entsprechenden Funktionen
der Sensibilitat in die Diskrimination (Unterscheidung zweier Sehpunkie), die Form-
auffassung (Formensinn) und die spiter zu besprechende Lokalisation (Orissinn).

Eine Herabsetzung der peripheren Sehschirle — deren Grundlage die Dis-
krimination, das Auflisungsvermdgen ist — stelit nach BEST' ein haofiges Zeichen
leichterer Schidigung der Sehrinde dar, auch wenn die Gesichisfeldgrenzen lir
Weifi und Farben regelrecht sind. Die optische Diskrimination ist also vom Farben-
und Lichisinn in erheblichem Mafe unabhingig.

BEST peiift in einfachster Weise 5o, dafy er den Kramkenm auffordert, das Amge des Arpies 1w
fizieren usd nun in otwa 45° oder &0* im peripheren Sehraum vorgehaliens Finger shblen HfE Oder
er Teigt gleichzeitiy und symmetrisch in beiden Cesichtsleldhilften rwei Finger; sie werden dann auf
dor ungeschiidigien Seite Klarer als swel gesehen, Feiner ist die Profung, wenn man rwei weifio
Quadrate vom 1 cm Liage mit chensolchem Iwischenraum poripher zeigl und fesistell, in welcher
Entfermung der Quadrate voneinander dieselbon noch getrennt gesehen werden.

Grobe Erscheinungen von Formblindheit sind wie in der Friedenspathologie
" 80 awch unter den Himverletzten sehr selten. Feinere Stdrungen lassen sich mit
Hille des Tachistoskops (POPPELREUTER, (GOLDSTEIN-GELE) leichter nachweisen.

Ausgesprochene Formblindheit im rechien amblyopischen Gesichisfelde, dessen
unterer Quadrant eingeschrinki war, fand sich in meinem Falle 117 (Neidhardg).
Ein Bleistift wurde z B, nur als _grave Masse® gesehen, alle Formeindricke waren
undeutlich, verschwommen., Fall 98{Wirth) hatte neben rechisseitiger Hemianopsie und
linksseitiger konzentrischer Einschrinkung mit leicht vermindertem Farbensinn nur
gine leichie Formsehschwache links, so daf er geomefrische Figuren zwar gul
unterschied, aber Bilder nicht erkannte, wenn die Zeichnung in einzelnen Teilen
unrichtig oder wenn sie stark sfilisiert war. Auch die Merkihigkeil fir Formen war
herabgesetzt. Bei Fall 118 (Lemke) zeigte sich die Formenschwache nur in einer Verlang-
samung des Erkennnens, die auch ohne Taistoskop gut nachweisbar war. Es wurden vor
ihm und einer normalen Vergleichsperson geometrische Figuren und Buchstaben fir
y—1fs" aufgedeckt; die Versuchsperson erkannte und beschrieb alle Zeichen richtig,
L. versagte bei Ober der Halfte, L. hatte keinen Sehraumausfall bei gewdhnlicher
Priifung, doch ist er nicht mit den feineren Methoden POPPELREUTERS (. unten) unter-
sucht worden, so daff leichtere Schadigungen der engeren Sehsphdre nicht ausgeschlossen
gind, zumal L. anfangs blind war.

Fall 117. Neidhardt. Kiz. D. 9. 6 —29.7. 15, Verwandung 8 6. durch Bombenspiitter. Kleine
Wunde an der linken Seite des Hinferhauptbeins. Nackensicifigheit. Lebhafte Unruhe, schimp,
sehr geseizt, spricht fortwihrend, erzihlt von den letzten Himplen. Ausfall In der rechien
Gesichisfeldh&llie. Rechter M. V1. gpeschwicht. Vollige Okulomoioriuslihmeng links, rechis
weniger. Pupillen beiderseits trhge aul Licht reagierend. Linker Mundfacialis schwiicher, Zumge
stwns nach links abwelchend. Horschiirfe links herabgesetit. Linker Arm bis auf Fingerbewegungen
gelihmi. Jm loken Bein geringere Lihmung mit Babinskl, Sehnenreflexstelgerangy. Bel Barasys
Versuch Vorbeirelgen des rechien Armes nach sufien. Im rechton Bein staktisches Wackeln, kein
regelmiftiges Vorbeizeigen. Rechts Hypotonie. Schwindelgefohl bei tiefliegendem Hopt 13. 6.
Operation: Kleine Knochendepression, Entlernung von Knochensplittern. Ribnlgenbild zeigt Splittes
in der Gegend des Clivus. Stindige Unruhe, schrelt nach Pudding mit Vanillesauce. Erinnerungs-
duschungen; seine Motter sei dagewesen, der Krankempfleger habe Ihn aof den Hopl getreien.
Orientierang wechselnd. 23. 6. Heombanopische Siorang nach rechis, dis am rechlen Auge den
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unieren Cluadrantén beirifft, im oberen Cuadranien 10%— 20* Einschriinkung. Am linken Auge last
vhlliger Awsfall in beiden rechien Quadranien. Makulagebiet erhalien. Lesen sehr langsam.
LZusammenhingendes Lesen noch nicht moglich. Sieht nur in einem dianen Sirmhi®, Twangslachen,
s=omsl berahigt, ermibdbar, Oberemplindlichkeit gegen Cerlusche, leichl gerfihrt Heine Nackea-
sledfigheit. Vollig orientlort, fieberirel. 30, &, Gesichisiold nach rechis nur soch wenlg eingeschrinkt,
besonders Im umieren Jusdranten. Fingerzdhlen in der rechion Sehfeldhdlfte unmagiich., Links-
seltige Parese gebosserd, nur feinere Fingerbeweguagen noch uambglich. lm rechben Arm geringe
Ataxie und rzerebelinres Vaorbedzelgom nach rechis. Belim Schreiben wngleich grofie Buchsiabon,
Zeilenfehler, schreibt bald dber, bald unter die Linle. Buchstsben verschieden grofi. Verliorl bedm
Schreibon umd Zeichnen, sobald er absetst, den riumlichen Zusammenhang (optische Ataxie]
Bilder auch mit viclen Elarelheiten erkannt. 23 7. Popillen in Orndnung, Augesbewsgangen
gebesserl;, am linken Auge moch geringe Abduzems- wnd Okulomotorizsschwiiche; am rechien Auge
stirkers Abdurens- und Okulomotoriuslihmang, Nystagmus nach rechis. In der rechben Geslchis-
feldhdifie Grensen eiwas eingeschrinkl, besonders im onlerem Quadranien. In der ganzem rechiem
Ceslchistoldhitite verschwommenes Sohoen, ein Bleistift ecscheint & B, als grave Masse.
Fingeridhlen in der rechien Gesichisleldhilfie uambglich. Hemianopizche Lesesirung. Halbierungs-
foller nach links, Schreiben wie 30, 6. Am rechiten Arem kein zercheliares Vorbelzelgen mehe.
Parese des linken Arms umd Beins gebessert, zeigl jeisd mit dem linken Asm siark zerebellar nach
links vorbek, im linken Arm wnd Bein grobes Wackein, Hypolonie und Adisdochokinese. Senafbilitin

P

Abb. 211. Abb, 212, Abb. 213

— Berthrunge-, Bewegungeemplindung und Lokalisation — an linker Hand und Fingém berabgesctzl:
Tasterkennen nufgehoben. BHelm Stehen wnd Oehen sharkes Schwasken, besonders nach hinfen.
Zvangslachen gecinger.

Fall 11&. Lemke. Hirnv. R-0. 5—10 L 20. Yerwundung Seplember [5 dorch (ranatsplither.
B Tage blind, nach 5—& Wochen Sehvermbgen wisderhergestelll, Lesen lingese Zait gosthen,
In der ersten Zeit Funkensehen, Farbenflecks, Flimmesn bel ldngessm Hinblicken, Anfangs wver-
kannie er Gler (egenstinde, die sich bel genauerem Hinsehen als etwns guaz anderes heraussiellten.
Zweimal Schwindelantille (beim Mihen und Bicken) mit vorgbergehender Erblindung. Belund: Ewel
Querfinger oberhalb der Prot. oce. ext in der Mitiellinie senkreckie MNarbe mit 3 cm langem, 1% cm
breiatem Emochendelekt. Linke Pupille stwas weitor als die rechte. Geslchisteld frel for Weif und
Farben. Sehschirfe regelrecht Belm Aussochen von Wollproben Flimmern vor den Augen. Heine
Halbberangs- and Zaklsibring. Schreiven, Zeichnen o, B. Die Priluag des Formerkennens wind in
Ermungelung elnes Tachisioshops o vorgenommon, daff dem Pal und elmer sohilchiigen Versochs-
parson geometrische Figuren vorgelegl and %, —"" sulgedpckt worden. Dubel erkennt L. von 11 Fi-
guren & nichi oder mur in Teilen, richfig nur Quadmt, Dreieck und Quadmd mil eingezsichnetem
Krels. e normale Versecheperson efkennt alle Figuren ohne Schwierigkeilen. Buchstabenerkennen,
fiach der gleichen Methode gepriff, cbeninils orschwert,

In Form eines rechten paramakuliren Skotoms war das Formensehen -— zugleich
mit dem Farbensinn — getilgt bei dem schon erwhhnten Falle Fuchs-Potzls mit
Abszefy im linken Hinterhauptlappen (s. Abb. 211—213),

Sehr genau sind die Grade und feldmdfigen Crenzen der Formblindheit und
anderer riumlicher Stdrungen von POPPELREUTER? in zwei Fillen untersucht worden.

Fall Trdmp. Verletzung unterhalb der Prot occipit. ext, Im Gesichisfeld (Abb,
211—213) hinsichilich der raumlichen Leistungen verschiedene Bezirke: A. Bewegungs-
sehen ohne Qualitit ond Grifeneindruck. B. Bei Bewegung heller konkrefer
Schimmer. C.und D. Auch ohne Bewegung wird eine Grofe, aber nicht formbestimmit
gesehen, in C besser als in D. E. Im Hellen blind, durch kiinstliches Licht entsteht
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Lichtemplindung ohne konkreten Grifieneindruck. Rechts oben von der Makula fand
sich ein kleiner Bezirk (,Grobmakula®), in der Erstreckungen (vertikal, horizontal,
schrig) angegeben werden konnien. In deren Mitte ein sehr kleines Gebiet ( Fein-
makula®), in dem Konturen und zwei kleine Kreise simultan als zwei Punkte gesehen
wurden. Durch ,Makulatransport®, d. h. indem T. seine Feinmakula mit Kopf- und
Augenbewegungen den Umrissen von Figuren entlang fdhrte, vermochte er Formen
{Buchstaben w a.) zu erkennen.

Fall Merck. Einschufi durch den Hinterkopf und die beiderseitizen Sehzentren
mehr nach vorn oben zu,

Gesichisfeld (Abb. 214) im Hellen hochgradig eingeschrankt, bei Prifung im Dunkeln
mit 2-Volt-Limpchen fast normale Ausdehnung, A. Im Hellen erscheint ein Licht-
punkt als diskrete Grifie. B. In der oberen HAlfte des Gesichisfeldes nur diffuse
Scheinerhellung ohne diskrete Orofie. C. Bei fehlender Auffassung einer rubenden
diskreten Grofe ist Bewegungssehen — Bewegungsrichtung, Bewegungsgestalten —
vorhanden. D. Richtungsbestimmter Schein ohne Bewegungssehen (d. h. Lokalisation
ruhender Grifien vorhanden). Makuola: rechis unten vom Mittelpunkt innerhalh von 2°
liegi eine Stelle relativ scharfen Sehens, in der Erstreckungen, aber unbestimmier
Gestalt gesehen werden; aufjerhalb dieses Gebietes wird nur _etwas Helles* ohne
Erstreckung gesehen. Mit Hilfe von nachlahrenden Hand-, Augen- und Kopewegungen
erkannte auch M. besser. Indessen erkannie M. manche Figuren,
Umrisse, Buchstaben nicht, auch wenn er sie richtig nachgelahren
hatte, so daf§y aufier der Formblindheit cine echte Agnosie und
Alexie vorliegen mufite. Erhebliche Einbufe an optischen Vor-
stellungen. Schreiben mit Ausnahme des Namens aofgehoben;
sehr unvollkommenes Zeichnen. Villige Farbenblindheit.

POPPELREUTER snigrscheidet aul CGrund dieser Fille 7 Stufen raumlich-
optischer Leistangen.

I. Stule der rein quantitativen Lichtemplindung obne Riumlichkeid. Das
Sehfeld 1 optische Ausdehnumg ahne Form, ober die wedsr gesagt werden kann, dafy sie
lberall gleich sel, noch dafj sle an einer Stelle ungleich sei

2, Stufe deér rodimentiren Lokalisation. Diffase Erhellung des Schicldes von links,
rechis, oben, unien odér in der MTite, nber ohne daf eine Crenre des Hellen gegen das
Dunkle gpegebon wird,

3. Bwwfe. Innerhalb dos Sehfoldes belindet sich eine Ordfie, dor aber bostimmie Erstreckung
und Form abgehen, sie Ist woder horicontal noch vertikal, somdern nach allen Selon gleich
dimensioniert, ohne Konfur. Es kann aber angegoben wenles, ob das Seherlebnls grofier oder
kledner st

4 Stofe. [He Grifye hat eine Richtungsbestimmibed, eine bestimmie Lokalisation, sie
wird & B. diskred unien links wahrgenommen,

B Smfo der amorphen Formen. Es werden Erstreckungen — lang, schmal, horizopta,
schrig w. & — suigolafii

6. Blofe. Es werden mehrere sinzelne Grdfien diskrepant mogleich geschen. (Die Stufe dirlie
der von mir sog. opfischen Diskrimination enisprechen.)

V. Swie. Es werden Formen im elgemiiichen Sknne, fesie Gesialien — Gerade, Krumme,
geomelrische Gebilde, Figuren — gresehen,

Die Diskrimination erscheini kigr als 6. Sivle. Das Formerkennen plledort sich in die Stafes 3
{Grofje ohne Dimension), & {amorphe Formes, Erstreckangen) und 7 (bestimmie Form),

Ahnliche Stdrungen des Formerkennens wie die POPPELREUTERschen Fille zeigte
der schon Iriher erwihnte Fall Schneider von QoOLDSTEIN-GELE ", Der Verletzie, dessen
optische Diskrimination und _Sehschiife® gut war, sah die ihm gebotenen gefarmten
optischen Dinge undeutlich, unscharf, verschwommen, wie Flecke, eine Wirrnis von
Strichen, aber keine festen Gesfalten. Von einem Rechteck wufite er nur auszusagen,
es sei mehr hoch als breit, ein Dreieck war ihm unien weit, oben schméiler. Von
einem geraden Sirich konnte er wohl die allgemeine Richtung angeben, hatte aber
nicht den positiven Geradheitseindruck. Ein nach oben offener Bogen erschien ihm

Abb. 214,
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als  etwas langgestreckies, schmales Schwarzes®, ohne den charakteristischen Eindruck
des Bogens. Einfache geometrische Gebilde, die aus diskontinuierlichen Elemenien
— Punkien — gebildet waren, vermochie er nicht als Gestalt (Quadral, Kreuz u. &)
aufzufassen. Die Stbrung bedingte eine besondere Ari von Alexie, behinderte die
Erkennung von Zahlen, Bildern und Gegenstinden in eigenarfiger Weise und
ging mit einer Aufhebung des Bewegungssehens (vel S. 615) einher. Alle diese
Stirungen traten erst bei tachistoskopischer Prifung deutlich hervor. Schn. war im-
stande, durch nachfahrende Bewegungen mit Kopf oder Korper seine optischen Aus-
fille weilgehend zu decken und zahlreiche Formen zu erkennen. Was Schn. der
Form nach — mit Hilfe nachiahrender Bewegungen — erkannt hatte, war ihm
hinsichtlich der Bedeutung klar, obwohl er einen Verlust der Vorstellungen opfischer
Formen und Gegenstinde hatte,

Zwischen den POPPELREUTERschen Fillen und dem Verletzten von GOLDSTEIN
bestehen aber doch wesentliche Unterschiede, Dieselbe Starung, die bei POPPELREUTERS
Fillen einzelne Bezirke des Gesichtsfeldes betral, breitete sich bei GOLDSTEINS
Fall dber das ganze noch erhaltene, anfangs stark, jetzt erheblich weniger (mindliche
Mitteilung!) konzenirisch eingeschrankie Gesichtsfeld ans. POPPELREUTERs Verletfe
hatien inmitten ihres formsehschwachen Sehfeldes eine ganz kleine Feinmakula, in
der ihr Formerkennen annfhernd normal war, dem GOLDSTEINschen Kranken fehlie
ein solcher Bezirk, wie — nach mandlicher Mitteilung — eine erneute genave Unter-
suchung bestitigt hat POPPELREUTERs Versuch, hier einen Untersuchungsfehler von
GOLDSTEIN-GELB aufzudecken, ist demnach hinfillig. Daher ist auch das Erkennen
durch Nachfahren in beiden Fillen — entgegen der POPPELREUTERschen Darstellung —
verschieden. POPPELREUTERs Verletzte fdhrien fihre Feinmakula nachfahrend iber
die Umrisse der gezeigten Formen und erkannten so aul rein optischem Wege.
GOLDSTEIN-GELBs Patient Schn, machte nachfahrende Bewegungen mit Hand, Kopf
oder Korper, verschaffte sich so kinfsthetische Wahrnehmungen und erkannte mit
diesen die ihm optisch unbestimmt bleibenden Formen — ein Verfahren, das schon
aus friheren Beobachiungen bei Alektischen bekannt ist.

Nicht erwiesen ist dagegen die von GOLDSTEIN-GELE behauptete Unabhangigkeit
der Formblindheit von Gesichisfeldstdrungen. Darin dirfte POPPELREUTER rechi haben.
Nach GOLDSTEIN-GELBs eigenen Worten war das Gesichisfeld ihres Falles nicht frei,
denn auch die konzentrische Einengung muf in diesem Falle der Ausdruck einer
organischen, diffusen Schidigung beider Calcarinabezirke sein. GOLDSTEIN-GELBs
Annahme, dafj eine hihere auferhalb der Calcarinaregion gelegene Station der
optischen Wahmehmungstatigkeit verletzt sei, ist daher ebenso unbewiesen wie
ihre Behauptung, dafi nur die linke Hemisphire betroffen sei. Schn. hatte  zwei
Waunden, die eine oberhalb des linken Ohres, die andere in der Mitte des Hinfer-
haupts; von ihr ans konnten sehr wohl beide Calcarinabezirke geschadigt sein.

Eine von den in der Calcarina ablaufenden perzeptiven Leistungen
unabhingige Formblindheit im Sinne einer ,hdheren, links lokalisierten
Formblindheit ist daher bislang nicht erwiesen.

Daher halte ich es auch nicht filr zweckmafig, wenn GOLDSTEIN-GELB bei ihrem
Falle von einer Seelenblindheit sprechen. LiSSAUERs nur theoretisch aufgestellte
»apperzeptive Seelenblindheit”, die GOLDSTEIN-GELB in ihrem Fall zum ersten Male
verwirklicht sehen, ist ein mehrdeutiger Begriff. LiSSAUER dachte sich unler einem
apperzepliv Seelenblinden einen Menschen, der von Formen und Kérpern keine
Vorstellung mehr hatte, bei dem _in isolierter Weise die Bildung von Raumvorstellungen
im Bewufitsein aufgehalten oder beschriinkt sei, trotz erhaltenem Licht- und Farbensinn®,
Das Wesentliche scheint demnach fiir LissAUER der Verlust an Raum- oder Form-
vorstellungen, nicht eine Storung der Formwahrnehmung zu sein. Nur fir den
Fall, dafi jemand bei guten Formwahrmehmungen infolge eines Verlustes von Form-
erinnerungsbildern —  Gestaltsresiduen® nach GOLDSTEIN-GELB — Gber die gesehenen
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Formen nichis Bestimmies anszusagen witfle, wiire meines Erachtens die Bezeichnung
Seelenblindheit* angemessen. Nun konnte GOLDSTEIN-GELBs Verleizier allerdings die
Formen thm bekannter Gegenstinde auch nicht optisch vorstellen, aber die Gesamtheit
seiner Storungen [8ft sich — wie GOLDSTEIN-GELB selbst ausfihren — nicht auof
einen Verlust von ,Gestaltsresiduen® ruriickithren,

Formenblindheit kommt also — soweit der bisherige Nachweis reicht — vor
als eine perzeplive, der Farbenblindheit und den Stdrungen des Lichisinns
nahestehende Krankheitserscheinung Sie beruht wie diese auf bestimmi ge-
ariefer Schidigung der Sehrinde (Area siriata). Auch BeschAdigung der Sehstrahlung
wird sie zur Folge haben kdnnen, da bei Erkrankung des N. opticus und der Refina
ebenfalls Storungen des Formensinns vorkommen. Die linksseitige Sehsphiire ist der
rechtshirnigen hinsichilich des Formensehens nicht iberlegen.

Die bisher gezeichnete Art von Formenblindheit entspricht daher der stereo-
gnostischen Art der Tastlihmung Auwch die  Formiastldhmung® ist keine
agnostische mit Verlust von Engrammen einhergehende, sondern eine besondere per-
zeptive Storung, die auch digital an einzelnen Fingergruppen aufiritt, so wie die
Formenblindheit oft auf einzelne Teile des Gesichisleldes beschrinkt ist

Echie agnostische Stdrungen konnen sich natlirlich der Formenblindheit hinzu-
gesellen, so bei POPPELREUTERs Fall Merk partielle Alexie. Hierfir dirfle die Aus-
dehnung der Verletzung nach dem linken lateralen Hinterhauptlappen mafigebend sein,
Merk haile einen Durchschufy beider Hinterhauptlappen in deren vorderen Bezirken —
im Gegensatz zu Trdmp, dessen reine Formenblindheit mit ciner median in der
Gegend der Prot. occ. ext. gelegenen Verletzung zusammenhing.

Dagegen mibchte ich es nichi als ein Zeichen einer begleitenden Agnosie aul-
fassen, dafi GOLDSTEIN-GELBs Fall Schneider sich optische Formen, Dinge und
Personen auch nicht vorstellen konnte. Ich erinnere daran, dafi die Verletzien
GELBs mit Verlust der Oberflachenfarben im Anfangsstadium, als sie noch ginzlich
farbenblind waren, sich Farben awch nicht vorstellen konnten, Beide Beobachtungen

die von mir seit langem verirefene Meinung, nach der die Zerstbrung des
Substrates einer Auffassungsleistung mit dieser auch die ihr zugeordnete Gedachtnis-
funkfion unmdglich macht, mit anderen Worten, dafi jede Leistung und ihr Engramm
an das gleiche Substrat gebunden sind.

Die Lehre von den getrennten Wahrnehmungs- und Vorstellungszentren hat nur
insofern eine Berechtigung, als an einigen Funktionen die perzepfive, an anderen
mehr die mnestische Sefte entwickelt ist. Alle Auffassungsvorginge bauen sich aus
einer Stulenfolge von Teilfunktionen auf, die mit einfachen mehr perzeptiven als
mnestischen Leistungen beginnt wnd zu immer verwickelieren und in demselben
Mafie mehr mnestisch-assoziativen als perzepliven fortschreitet. Entsprechendes
gilt auch fir die motorischen Vorginge. Wenn ich an irgendeiner Stelle dieses
Buches von Gedachinisverlusten und mnestischen Zentren gesprochen habe, so st
das immer in diesem Sinne zu verstehen

Da das Formensehen an der Retina vornehmlich eine Leistung der Makula ist
im Gegensaiz zu dem in der Netzhautperipherie besseren Bewegungssehen, dirfie
auch in der Sehrinde das der Makula enisprechende Polgebiet vornehmlich zur Form-
anffassung befihigi sein, wihrend das Bewegungssehen mehr eine Funktion der vor-
deren mit der Netzhautperipherie verkniipfien Abschnitten der Sehrinde sein wird. In
bezug auf die Stereognosie verhalt sich das Polgebiet zu den anderen Calcarina-
bezirken wie die Handzone der Cp. zur Obrigen sensiblen Rinde. Wenn das Formen-
sehen im Polgebiet zustande kommi, so versieht man aoch, dafi die Aufengrenzen
des Gesichisfeldes bei Formenblindheit zuweilen frei oder nur wenig eingeschrinkt
sind {mein Fall 118, GOLDSTEIN-GELBs Fall Schneider), wahrend in anderen Fillen
paramakulare Skotome oder andere, bis an den Fixlerpunkt reichende Gesichisfeld-
ausfalle vorlagen (die beiden Beobachitungen POPPELREUTERs und mein Fall 98).
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Fall 118 war anfangs blind gewesen, das Polgebied, Ober dem awch die Schadelnarbe
lag, hatte also anfangs erheblich gelitten.

Dber daz Verhiliniz der Formaulfassung zu den verschiedenen op-
tischen Emplindungsqualititen, dem Lichi- und Farbensinn, ist zu sagen, daf
Formauffassung ohne Farbensehen, aber michi chne Helligkeiisemplindung vorkommi.
[das Formensehen ist also eine nur mit den korlikalen Trigern der Helligkeits-
empfindung verkniipfie Hirnfunktion, so wie die stereognostische Tastaulfassung unier
den sensiblen Qualititen nur mit der Druckempfindung zusammenhfingt. Da aber
nicht jede Formenblindheit mit Herabsetzung der Helligheitsompfindung Hand in
Hand gehi, so kann der Zusammenhang zwischen Formaulfassung und Helligheiis-
empfindung nur gin mittelbarer sein. Die Formauffassung diirfte daher in einem
besonderen, auferhalb der Lichi- und Farbentriger gelegenen und nur mit
den Trigern der Helligkeitsemplindungen verkniipften Substrat der Calea-
rinarinde zustande kommen. Fir ¢in besonderes System spricht von der psycho-
logischen Seite auch der namentlich von WERTHEIMER und seinen Nachfolgern heraus-
gestellte Umstand, dafy Formauffassung, opfische Lokalisation, Diskrimination und Be-
wegungssehen Gesamtleistungen, sogenannte  Gestaltfunktionen® sind. In ihnen wird
nicht ein einzelnes optisches Erlebnis fir sich bewuft, sopdern sie sefzen das Dasein
anderer oplischer Wahmehmungen voraus. Lokalisation isl nur denkbar als eine Oris-
bestimmtheit einer Wahrnehmung inmitten, in bezug aufl andere. Diskrimination be-
deutet drtliche Unferscheidong einer optischen Wahmehmung von einer anderen.
Die hdchsten Stufen rdumlicher Einheitsfunktionen stellen die Formauoffassung und
das Bewegungssehen dar. Das diese ,Querfunktionen® tragende Substrat mufy sich
auch — wie schon POPPELREUTER ausgelihri hal — fiber dig Sehrinden beider Hemi-
sphiren unter Yermitilung von Balkenfasern ausbreifen, da an der Lokalisation, Dis-
krimination und Formaoffassung beim makuliren Sehen stets optische Emplindungen
beider Gesichisfeldhilften befeiligt sind, Nach der CaAJALschen Darstellung des Rinden-
aufbauzs kommen als ein solches Subsirat die supragranulfiréen Schichien 3 wnd 2
in BeirachL

Tolalisierende Gestaltsauflagsung.

Im Anschluf an die Stdérungen des Formensehens sei ihr Gegenspiel, die bei
Gesichisfelddelekien beobachiete .totalisierende Gestaltsauffassung“ POPPEL-
REUTERs' erwlhnt Sie besieht darin, dafy gewisse rdumliche Gesfallen, Kreise,
Quadrate, Zahlen o &, die beim Betrachfen zum Teil in die blinden Teile der
Gesichisfelder fallen, als Ganze aufgefafit werden und nicht nur als die tatsfchlich
gesehenen Bruchsticke dieser Gestalien. Offenbar ist das dieselbe Erscheinung, die
normalerweise am blinden Fleck beobachtet wird., Diese Fahigkeil zur Erglnzung
ist aber nicht unbegrenzt, sondern abhéngig von der Grifie des exponierfen Anfeils,
von der Bekanntheit der dargebotenen Gestalien, und sie tritt, wie W, FucHs® nach-
wies, nur bei solchen Figuren — wie Kreis, Quadrat, Stern — aul, bel denen bereils
der in der pesunden Gesichisleldhalfie abgebildete Teil das Geselz des Ganzen
enthall, Daher ist nichi daz Erinnerungsbild der dargebolenen Figur fir den Vor-
gang mafgebend, sondern eine urspriingliche Elgenschall des Sehens, die darin
besteht, dafi Oberhaupt nicht einzelne Punkie, sonderm vom vornherein gestaltete
Zusammenhdnge — im Sinne WERTHEIMERs — aufgefafit werden.

Dingblindheit (optisch-dingliche Agnosie).

Di¢ Formblindheit betrifft grundsatzlich jegliches Formerkennen und umschlieft
daher sowohl eine Erkennungssidrung lir Gegenstinde (Bilder) wie [ir Buchsiaben,
Zahlen und Noten. Avfierdem aber gibt es die schon aus der Friedenspathologie
bekannten und auch bei Hinverletzten beobachteten eigentlichen optischen Agnosien.
Bei ihnen ist jeweils nur das Erkennen von Dingen — Gegenstfinden, Personen, Bildern
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usw. — aufgehoben: Dingblindheit, optisch-dingliche Agnosie. Oder das Er-
kennen von Buchstaben (Alexie) oder das von Zahlen oder Noten fehlt — alles
bei erhaltenem Formerkennen. In Wirklichkeit sind natiirlich diese Stirungen nicht
schar gesonder, sondern treffen bei demselben Kranken oft in verschiedenartigen
Verbindungen zusamimemn.

Die hier als Dingblindheit bezeichnete Storung entsprichi der assoziativen
Seelenblindheit LISSAUERS. Sie ist bel Restzustinden von Himmverletzungen in
ausgeprigter Art nicht beobachtet worden, dagegen sah ich sie — wie auch BEST
und WILBRAND-SANGER (Fall S. 430) — mehrfach bei Frischverletzten (Fille 87 Nadolny,
114 Westerhof, 125 Fragner). Sie bildete sich rasch zurfick, soweit nicht die Ver-
wundeten ihren schweren Verletzungen bald erlagen (Fragner),

Geringere Grade der Storung konnen durch das tachistoskopische Verfahren und
durch Vorliihrung von Laufbildern nachgewiesen werden, So gelang ¢s POPPELREUTER'
in der Mehrzahl seiner Fille mit oplischer Schidigung — d. h. mil Ausnahme von
nur 18%s —, leichiere Stbrungen des sinnlichen Erkennens aulzudecken.

Wesierhof hatie nur leichte Stdrungen, indem der innere Zusammenhang bildlich
dargestellier Begebenheiten (Binet-Bilder) nicht erfafit wurde. Fragner erkannte Gegen-
stinde fast stets, versagte aber gegeniber Bildern und besonders vor defailarmen
Skizzen. Das Formerkennen war mindestens nicht erheblich gestort; einzelne Buch-
staben wurden spater fiberwiegend erkannt. Schon das verschiedene Verhallen gegen-
fiber Buchstaben (meist richtig), Zahlen (meist falsch), Bildern (z. T. falsch) weist aunl
hohere Erkennungsstérungen hin. Auch Nadolny zeigte nur bei Bildern und be-
sonders in der Erfassung bildlich dargestellier Vorgnge agnoslische Stdrungen, z B.
Binet-Bild Fensterpromenade: die beiden Madchen am Fenster liegen im Betl”,
Bei dem Schneeball: ,der Knabe sitzt auf dem Fenster®; N. erkennt nichi, daf der
Meister zum Schlage ausholi, sieht nicht, daf eine Fensterscheibe eingeworfen isi

Zur Lokalisation der Dingblindheit entnehmen wir den drei Fillen. Bei
Westerhof Wunde an der linken Seite des Hinferkopfs, an der Grenze vom Hinterhaupt-
und Scheitelbein; rechis Hemianopsie. Nadolny: Wunde etwa ither dem Winkel vom
linkem Scheitel-, Schldfen- und Hinferhaupibein; rechis unvollsiindige Hemianopsie.
Fragner:schrag-horizontaler Durchschufy durch beide Hinterhaupilappen (Abb. 215/216);
Einschufy links an der Mediankante von O1 und der Grenze von Calcarinaregion
und Cuneus, Zerfallshohle im Mark des Cuneus und der ganzen lateralen Okzipital-
windungen bis zum Gyrus angularis, in der Umgegend weichere Himsubstanz; rechis
geht der Schufikanal durch die obere Lippe der Calcarina und erweitert sich an der
Konvexitdt zu einer fast den ganzen Scheitellappen einnehmenden Zerstbrung; links
Hemiznopsie, rechis geringe Einschrinkung. Im Zusammenhalt mit den beiden ersten
Fallen diirfte anch bei Fragner die Agnosie auf der Ausdehnung der linksseitigen
Hirnzerstbrung gegen die lateralen unferen Okzipitalwindungen hin beruht haben.

Die Lage der-Hirnwunden bei Westerhol und Nadolny stimmi gut zu dem Er-
gebnis der Zusammenstellong von v. STAUFFEKBERG', nach der fir die Seelenblind-
heit haupisichlich die linken venirolateralen Okzipitalwindungen in Betracht
kommen Linksseitige Okzipitalherde bewirken nach den Friedenserfahrungen optische
Agnosie nur, wenn es sich um Tumoren oder Abszesse handelt, d. h. wenn durch Fern-
wirkungen und Hirndruck weitere Gebiete apferhalb des linken Hinterhauptlappens
geschadigt sind. Das frifft avch auf unsere Frischverletzien zu, bei denen im Falle
einseitiger Hirmwunde (Westerhof, Nadolny), wohl auch die weitére Umgebung -
rechter Hinterhauptlappen, Balken — durch Blutung, Odeme, Erweichung beeintrach-
tigt war. Die Friedenserfahrungen lehren, dafi zur Schadigung des linken Hinterhaupt-
lappens entweder Zerstbrungen im rechten Okzipitallappen (z. B. Fall Liepmann) oder
Durchbruch des Balkensplenimus hinzutreten miissen (V. STAUFFENBERG).

Wollte man nach dem KAPPERsSschen Gesetz der Neurobiotaxis die Lokalisation

der opfischen Gegenstandsvorsiellungen ableiten, so kime man auf die Gegend der
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02. Denn wir greifen nach den gesehenen Dingen und schauen anf das, was uns
berithrt und was unsere Hand ergriffen hal. Mit der Hand erworbene Tastvorstellungen
und Hanfierungsvorstellungen der Dinge sind es, die am huligsten mit den optischen
Eindriicken derselben Dinge rusammen erlebi werden, Die optischen Dingvorstellungen
bzw. ihre nervisen Strukiuren werden daher nach einem der Sensibilitst und Praxie
der Hand (mittlere C. p. und P2) benachbarten Teil der Sehsphiire gezogen werden.
Das wire die vordere 02 (Feld 19).

Optische Intelligenzstiirungen.

Auf dem Binet-Bilde , Fensterpromenade® erkennt unser Hirnverletzier Nadolny
(Fall 87), dafy der Herr ,die Mitze* herunternimmt, er erfafit aber nichi, daff dies zur
Begrifiung geschieht und auch nicht, dafy zwischen dieser Bewegung und den jungen
Madchen am Fenster eine Bezichung besteht. Er erkennt, dafi ein Kind am Boden
liegt, beurteilt aber das Daliegen dahin, daff das Kind tol sei Bei dem Schneeball-
bilde wird von dem Knaben, der eine Tafel und Bicher tragt und einen Schlag auf
den Kopf erhilt, ausgesagt, . er ist zu faul®, also eine falsche ursaichliche Beziehung
fir den Schlag angenommen. N. siehl, daf§ der Knabe ,Steine geschmissen® hat,
aber nicht, was er damit angerichtet hat Man kann solche Fehler ebensogut
als Zeichen einer optischen Agnosie wie einer Intelligenzschwiche auf-
fassen. Leichiere Grade, letzte Reste siner sich zurickbildenden oprischen Agnosie
verraten sich oft darin, daf auf Bildern trotz genigender Erkennung der einzelnen
Dinge und Personen die Bedeutung von Haltungen und Bewegungen, die Beziehung
der Personen und Dinge zueinander, Grund, Folge oder Zweck eines Vorganges,
nicht erfafl oder falsch beurteilt werden. Man kdnnte bei solchen Stdrungen auch
mit Liepmann von ideaforischer Agnosie sprechen. Wenn gleichzeifig grobere An-
zeichen von Seelenblindheit vorhanden sind wie bei Nadolny, der einen Blumentop!
aul dem Bilde von der Fensterpromenade als Spiegel verkennt, so wird man nicht
zhgemn, die Mangel der Beurteilung, des Beziehungsdenkens einer optischen Agnosie
unferzuordnen. Fehlen aber grobagnostische Stbrungen, so scheint eine <Urieils-
schwiiche® vorzuliegen, d. h. eine Funktionsstbrung, die gewdhnlich aul aligemeine
Hirnleistungen bexogen wird,

Als Beispiel solcher Intelligenzstirung bei Verletzung des optischen Hirngebietes
— aber ohne Agnosie — diene Fall 119 Kalthauos

Fall 119. Kalhaus, Himv.-Abil R.-0, 30. 5.—18, 7. 17, Verwundang 18 9. 16 durch Oranat-
splitter am Hinterkopl, [n einem: Faldiazaret operier,.  Antang Janusr 17 rum Ers-Bafl. entlassen,
Klagen dber Hoplschmerzon. Befund: Im hinieren Teil des rechien Scheblelboins, dichi neben der
Mittallinie, Narbe mil markstickgrofem pulsisrenden Knochendetekt Geringe Gesichisfeldeinschrinkung
im Hinken oberen Quadranten. Linke Pupilie etwas welier als die rechie, Lichfrenkifon gut Varbei-
halbleren mach finks, keine Ziiblsthrung. Erhebliche Intelligens- and Rechendelekte, Merkiihighel
gul. Schulkenminisse dorfig. Lebenskenntnisse besser. Absirakis Begrifte (Heuchelel, Meuchelmord,
Mitieid) nicht oder mangelhalt definiert. Finden vom Ober. und Unterbegrifien xum Tell unmoglich:
findet & B. nicht den Oberbegrifl far Hagel und Schnes, Tancen und Spielen, Trunksucht und Spiel-
suchl, lar Brapdstiftung und Mord. Als Unterbegriffe pu Metall nenat or: Hammer and Kohle, nach
genacer Erklirong an Belsplelen aber richiig Messing, Kupler, Blel, Silber, Mickel Begrittsunier-
schiede rum Tell unsureichend (Flufy — Kanal, Geiz —Sparsamkeit, Tor — Fenster). Weckbarkeil der
Vorstellangen vermindert, zihit in 3 Minuten ner 31 Worle aul, Aulmerksamkeit mafig herabgosetn:
vor 45 Uniersireichungen 5 aosgelassen. Urleilsprofung: Lockentexis sam Teil wpiureichend erginr,
einige Locken bleiben unausgeltlll. Satzbildung aus rwel oder drei Worten gul, desglefchen schwere
Verstandestragen und Kritik absurder Shtze nach Binet-Simon. Sprickworterklisen fehlt bei: Hunger
ist der beste Koch; sonsi susrcichend. Sinn einer kleinen Errihlung wird gul wisdergogebon,
Aultiillige Mingel beim Bildersrklfren, Blindekuh: (D fst einer . . der hat seine Augen zugebanden
und will was steblen . . . dafy sie ihn nicht kernes.® {Wirklich?) ,Da sind viele Personen, die haben
Krach unter sich ... die Prau betet ihres Mann an . . or soll das nkcht machen . .. die Kinder
lnuten weg . .. die Fran will die Sachen festhalen” Fensterpromenade: Der Mann Maf den
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Jungen ober, Die Fraw will den Mann murGckhalion, der Mamm bleibl stohen.” (Wie kommt der
Mangn dard, das Kind emaulaoten?) — — — (Wird auf den Hul hingewlesen)  oEr nimmi den
Hut ab usd bistet um Verzsibung.® Schneeballbild: ,Ein Valer wirlt den Jungen aus der Tor. Ein
anderer Junge sitzt aul der Lauver mnd lnchi dariiber, well er das Fenster kapuit geworlen hat”
Rechnen: Unsicheckeil im mondiichen Rechmen won Rechenaufgaben aller 4 Spezies im Zahimum
von 1==100. Yerlasl des schrililichen Dividierons.

Es fragt sich aber, ob hier wirklich eine allgemeine Herabsetzung der Urteils-
{ahigkeit vorlieglt oder nur eine solche hinsichilich optischer Wahrnehmungen und
Vorstellungen. Mit anderen Waorten, ob man die sog. Urteilsschwiiche aufldsen mufy
in eine Reihe lokaler® Urteilsstrungen, vergleichbar den auf einzelne Sinnesgebiete
und Teillunktionen beschrinkten Merk- und Aufmerksamkeitsstorungen.

Intelligenzsidrungen.
Tabelle 1.
Verleungen 1?;:2:5::; Sebrungen TOR
des Stmbirns o T rol. | Urteil | MerkL [Reprod.]Wissen| Autm,
Links 7 3 || 2 2 3 || 3 2
Hechis i 4 0% 4 ' 3 2 i
L. und R. B 1] s L] o 0 L] o
Zusammen 23 1 b v gl 7 4 [/ & 3
Tabelle X
Verletmangen der ;fcffﬂfg] Sitrungen von
e b rel. | Urtadl | Merikf. rﬁp_prnd. Wisaedn | Atulm.
Links 7 a 4¥q 2 i | | 1]
Rechis 20 ] T ol ] B T 5 4
L und . ] 3 B a 0 2 2 i
Fesammen 1 14 §a 11 & 12 | B
Tabelie &
Verletangen __I__l";f;:;"ﬁ:l Starangen von
des Olezipitallappens === Trteil | Merki. [Reprod.[Wissen| Auim.
Links 4 4 100%s 2 3 2 2 2
Rechis E k- 67 2 | 1 1 |
L. und R. 1] o WPls T .} 4 i 3
Lusamemen 17 18 e | 11 q ¥ T ]
Tabelle &
Inrelligen:-
Aphasien | stbrung bei o e T
abs. | rel. | Urtedl | Mbrkl [Reprod.[Wissen | Aufm.
Sensar. 5 B [ ] 4 a . 1
Seps-modor.| 4 4 100 4 | 4 3 o
Matar, 3 a 10 s z 1 1] 1 1]

Zusammen | 12 12 100%s | 11 [ 7 L |
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Die Tabellen 1—4, in dum alle diejenigen meiner Hirnverletzten verarbeitet
sind, die systematisch mit derselben Methode der Intelligenzpriiffung — vgl. Fall I-HF-
haus— durchuniersucht wurden, zeigen, dafy Intelligenzstdrungen vorzugsweise
vom optischen Gebiet und von den Sprachregionen hervorgerufen werden.
Die Haufigkeit der Intelligenzstdrungen bei Hinterhauptverletzungen (89 %) wird noch
von denen bei Aphasien (100%:) @bertroffen. Unter den letzieren sind die infellek-
tuellen Begleitdefekte der sensorischen Aphasien bedeulend schwerer als die der
motorischen Sprachstérungen. Bel Verlefzungen der Zeniralregion — d. h. bei Lih-
mungen, Sensibilitiissidrungen ond Apraxien — sind Intelligenzstrungen wesentlich
geltener, nur in 42%s (14:33). Noch seltener fanden sie sich bei Verletzungen des
so hiufig gerade mit den Verstandesleistungen in Zusammenhang gebrachien Stim-
hirns — unter Ausschluff der Aphasischen —, ndmlich in 30 (7T:23).

Die IntelligenzsiGrungen nehmen also an Hiofigkeit ond Schwere zo, je mehr
sich der Ont der Verletzung dem Hinterhauptlappen und dem sensorischen Sprach-
gebiet ndhert, d. h. in dem Mafie als von dem Orte der Hirnwunde unmittelbare oder
Fernwirkungen auf die Vorzugsgebiete im linken Hinterhaupt- und Schlafelappen
ausgehen kdnnen.

Demgemafy dberwiegen auch bei den Intelligenzstdrungen die links Verletztien
gegeniiber den Verwundungen der rechten Hemisphare. Wenn dabei das Ober-
gewicht der linken Hirnhilfte nicht so sehr hervortritt, wie man vielleicht erwarten
sollte, 80 ist zu bedenken, daf die Intelligenzstdrungen zu einem grofien Teil Fern-
wirkungen und nicht unmitielbare Funktionsstérungen am Orie der Verletzung darstellen.

Die Beteilipung der doppelseitig Verletzien an den Intelligenzstirungen nimmt
ebenfalls wvom Stirnhim, wo es = 0 ist, dber die Zeniralregion (50°,) zum Hinter-
hauptlappen hin (90°) zu

Ein gewisser Anfeil der Intelligenzstérungen bei beliebigem Sitze der Hirnwunden
diirfte vermittelt sein durch eine Schiidigung der fir die Bewufitseins- und Denk-
vorginge wichtigen Zeniralsfellen in den Basalganglien wund den Mittelhirnzentren
(Hirmdruck, eniziindliche Vorgange am Gehim und den Himhiuten, epileptische Ver-
;ga;l:rung}. Auch dadurch wird das Obergewicht der linken Hemisphfire herunter-

rickt.

Die relative Hauligkeit, mit der die einzelnen Leistungen der Intelli-
genz leiden, stimmt bei allen Lokalisationen der Verletzungen weilgehend dberein.
Fast immer steht die Storung der Urieilsfahigkeit an erster Stelle, die nur bei
den Lasionen der Zeniralgegend durch die Herabsetzung der Reproduktionsiihigheit
um ein Geringes fbertroffen wird. Die Aufmerksamkeitsstorung tritt Oberall an die
letzte Stelle, und besonders auffillig ist ihre geringe Beteiligung bei den Stirnhirn-
verletzungen, obwohl nach landlaufiger Meinung gerade das Stirnhirn mit der Aul-
merksamkeit in Verbindung stehen soll.

Auch die Aufmerksamkeitsstérung nimmt — in Obereinstimmung mit den
Befunden v. ROHDENs — vom Stimhirn fGiber die Zentralwindungen gegen den Hinter-
hauptlappen zu (13%0: 16%, : 95%/a).

Die Merkfihigkeit leidet wieder am meisten bei Verletzungen der Sehsphare
und der sensorischen Sprachzone; begreiflich, da das Merken im wesentlichen ein
Behalten optischer und akusfisch-sprachlicher Eindriicke ist

Dasselbe gilt fir die Reproduktionsidhighkeit. Zuo ihrer Untersuchung wuorden
geprift die Weckbarkeit der Vorsiellungen nach der BINET-SiMONschen Methode (Auf- |
zihlen maiglichst vieler Begriffe in 3 Min,, Reimbildung zu genannten Worlen) und
die Assoziationen nach einem vereinfachten Assoziationsbogen. Die Eeprm:.fukhnn war
am stirksten bei den sensorischen und sensorisch-motorischen Aphasien gesiort
(8:9 = 89%:), offenbar unter Mitwirkung einer erschwerten Wortfindung. Sehr be-
merkungswert war, dafy im Gegensatze dazu die rein moforischen Aphasien, die aller-
dings nur selien waren, gar keine Verminderung der Reproduktionsleistungen zeigten.
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Auf die sensorisch Aphasischen folgten die Okzipitalverletzten mit 7:17 = 45°%, Re-
produktionsstrungen, sodann die Verletzungen der Zentralwindungen mit 12:33 = 36%,
und zuleizt wieder die Stirmhirnverletzten mit Ausschlufy der motorisch Aphasischen
mit nur 6:23 = 26% Reproduktionsstbrungen. Die Reproduktionsstirungen bestanden
in einer verlangsamien, erschwerten, verminderien Weckbarkeit der Begriffe, im
Asspziationsversuch waren die Reakiionszeiten verlangsami, Reaklionen blicben aus,
in den Reakiionsworlen kehrie verhfltnismifig oft der Begrilf des Reizwortes in
Form von Umschreibungen und Erglnzungen wieder (verharrende Assoziationen) im
Gegensatz zu den normalerweise dberwiegenden fortschreitenden Assoziationen.

Genauere Feststellungen diber die Art der Assoziationsstdérungen — leider
ohne Ricksicht auf die Art der Hirnverletzungen und die etwa vorliegenden Herd-
symptome — hat E STERN® gemacht. Bei seinen schwerst Gestdrten fehiten die Einzel-
worireaktionen fast ganzlich, es wurde Oberwiegend mit primitiven Satzen ge-
antwortet, in denen das Reizwort enthalten war, Sinnliche Wahrnehmungen und
Erinnerungen fehlien in den Reaktionen, ein konstellierender Einfluff war selten,
Perseverationstendenz deutlich, starke Ermidbarkeit. Bel den mittelschweren Fhllen
wurden sinoliche Wahrnehmungen in den Reaktionen verweriet, im dibrigen ahnliches
Verhalten wie bel den schweren Fallen. Die leichter Geschidigten verwerteten schon
Erinnerungen in ihren Assoziationen, neigten aber auch noch zu primitiven Sate-
bildungen. Die Ermiidbarkeit nahm von den schweren zu den leichten Fallen ab.

Vereinzelt sind bei Kriegsverletzten auch Paralogien bei der Vorstellungs-
reproduktion beobachtet worden, d. h. stait der richtigen Vorstellung wurde ein fal-
scher, irgendwie verwandter Begrilf reproduziert, statt der ganzen Vorsiellung irat
nur ein Teil derselben ins Bewufitsein, oder es kam zur Bildung von Vorstellungs-
verquickungen. Diese der Paraphasie verwandte und aul einem aufer- baw.
vorsprachlichen Gebiet gelegene Storung, die den Kemn der sog. schizophrenen Denk-
stdrung bildet, ist bisher erst einmal als Herdsymtom bei einer organischen Hirn-
krankheit — Lues cerebri mit Erweichungsherden im linken Hinterhaopt- und Schiafe-
lappen — nachgewiesen worden (KLEIST). Nach der im Anschiuf an diesen Fall ge-
gebenen Deutung beruht die paralogische Reproduktionsstdrung auf Fehlerweckungen
im Bereiche der opfischen Vorsiellungen und der Begriffe diberhaupt, da in fast allen
Vorstellungen optische Bestandteile enthalten sind.

Diese Auffassung wird durch einige Kriegsbeobachtungen besiafigt. Der spater
zu erwihnende Hirnverletzte Hufer (Fall 120) mit Alexie, leichter Dingblindheit und
Worlamnesie benannte im Bilderbuch einen Katzenkopf als Maus. Ein Hirnverletzier
von PERITZ mit 8hnlich gelegener Himwunde reagiert beim Vorweis eines Fasses mit
Keller, eines Rades mit Wagen. Die Agnosie ist in beiden Fallen zu geringfigig,
um di¢ Fehlreaktionen als Verkennungen zu deuten, auch weichen sie von der ge-
wohnlichen Art der Wortverfehlungen bei amnestischer Aphasie — nach Klang-
verwandischaft oder nach sprachlich-assoziativer Verknipfung (Worterginzung, ge-
laufige Wortverbindung) — ab.

Wortamnesie scheidet aber vallig aus bei dem von BENARY auf seine Infelligenz-
leistungen untersuchten Falle Schneider von GOLDSTEIN-GELE, der ebenfalls paralogische
neben stirkeren amnestischen Stbrungen in der Vorstellungsreproduktion aufwies. Er
reagierte bei der Satzbildung aus blau, Verstand, Mensch mit dem sinnlosen Satz; der
Mensch denkt mit seinem Versiand ins Blaue®, wobei ihm offenbar das — in Wirk-
lichkeil gegensitzliche Verhalten von verstindigem Denken und ins Blave hinein-
phantasieren vorschwebte: ein paralogischer, verquickender Denkfehler. Noch
schlimmer ist die Begriffsvermengung in der spileren Antwort aul dieselbe Frage:
.ein Mensch hat blazen Verstand”. Es hangt wohl mit der groberen Wirkung von
Hirnverletzungen und der massigen Zerstbrung von Hirngewebe zusammen, dafj bei
ihnen wie auch bei Erweichungen die Amnesie fiir Vorstellungen, die Unerweckbar-
keit und Reproduktionserschwerung gegeniiber der paralogischen Fehlerweckung
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und Begriffsvermengung dberwiegt, die bei den feineren und schonenderen Him-
veranderungen der Schizophrenen im Vordergrunde stehen,

Bei der Urteilsstdrung®) der Hirnverletzten ergeben sich Unterschiede zwischen
einer bei Hinterhauplverletzungen vorkommenden _optischen Urteilsschwiiche®
und einer in Begleitung sensorisch-aphasisc er Ausfille auftretenden . sprachlichen
Urteilsstdrung®. Bel der optischen Urleilsschwiiche — fiir die Fall 119 ein Bei-
spiel abgibt — ist besonders das Verstehen von Bildern, die Er'assung der in den-
selben enthaltenen Beziehungen mangehaft, ferner werden die BiNETschen Ver-
standesfragen und absurden Satze, bel denen eine optisch vorgestellie Situation
beurteill werden soll, oft schlecht beaniwortel. Auch beim Versiehen von Sprich-
wirtern, Analogien und Proportionen (BENARY) volldieht sich das Denken wesentiich
an optischen Gegebenheiten; der vom ‘Baum fallende Aplel wird optisch vorgestelll,
ebenso der dem Valer nachartende Sohn, Aber auch das spezifische Denkerlebnis
selbst bei der Erfassung von Sprichwirtern und anderen Analogien, die Erfassung
der ldentitdt in Begriffsstrukiuren® (WERTHEIMER) wird — wie BENARY bel der In-
telligenzprifung des GOLDSTEIN-GELBschen Falles Schn. darlegt — in einem simul-
tanen Akt bewufit. Es ist, wie die Sprache richtig sagl, eine momentane ,Einsicni®,
eine den optschen Wahrmehmuengen verwandte und wohl nur aul dem Gebicte
optischer Bewufjtseinserlebnisse mégliche Art des Einsehens. Eine Analogie wie _die
Lampe ist dasselbe fiir das Licht wie der Olen far die Warme" war BENARYs
Krankem nicht verstindlich zu machen. Er verstand wohl jeden Teilsatz fir sich
inhalilich, gelangte aber nicht zur Einsicht in die Gleichheit der Beziehungen in den
beiden Gegenfiberstellungen. .

An eine andere Seite der Seele wenden sich die Lickenfexie, BiNETs Um-
stellungsprobe, die Satzbildung nach MASSELON. Gewifj kdnnen auch sie nichi chne
Mitwirkung optischer Veranschaulichungen geldst werden, aber das Ausgangsmailerial
und die Denkformel ist sprachlich. Bei den Liockentexten und der Umstellungs-
probe werden einzelne Worte und Satzteile gegeben, und der in ihnen versteckt ent-
haltene — und dann optisch vergegenwartigte — Vorgang wird nicht unmittelbar den
einselnen Worlen entnommen, sondern die Worte deuten erst durch ihre Deklinations-
und Kenjugationslormen, ihre Stellung und durch sonstige grammatische Merkmale
aul mégliche Zusammenhnge hin, So lavfen sprachliche und begrifflich-optische
Verkniipfungen und Schliisse nebenecinander her, und die Lisung der Aufgabe voll-
ziehl sich in einer zeiflichen Reihe aufeinanderfolgender Schlisse. Die Vereinigung
dreier Begrilfe in einem Denkzusammenhane, d e sog. Satzbildung nach MASSELON,
folgt ebenfalls einem sprachlichen Geleise, dem Schema aes Satzes. Auch die Formel
der Schllsse ist vorwiegend sprachlich fundier,

Wihrend nun bei meinen Aphasikern — und zwar auch dann, wenn nur leichtere
Stbrungen der Wortfindung oder der grammatischen Funkfionen vorlagen — regel-
mafiig die ,sprachlichen Urteilsproben® schwere Stdrungen aufwiesen und die ,opti-
schen Urieilsproben® manchmal Oberraschend gut geldst wurden, war bei den Seh-
hirngeschadiglen das Gegenteil der Fall (s. Kalthaus). Zwar sind auch hier die
sprachlich vermiitelten Aufgaben beeintrichtigt, aber die Fehler bei optischen Auf-
gaben waren haufiger und schwerer, obwohl in keinem der bei dieser Gegeniber-
stellung verwerteten und gleichmafiig untersuchien Fille eigentliche optisch-agnostische
Storungen vorlagen. Auch bei dem wvon BENARY untersuchten Verletzten gingen
Denkoperationen, die an Hand einer sprachlichen Formel abliufen, verhalinismafi'g
gut vonstatten, besonders die Schliese. Wenn sich Schn. einmal das sprachliche
Schema des Schiusses mit der Reihe der beiden Primissen und des nachfolgenden

*} Unter Urteilsfihigkeit verstebe ich endsprechend dem klinischen Sprachgebrauch michi das
Urinil im stremgen psvchologischen Siame, sondern die Bewrtellungsfihigkelt im Sinne des be-
ziehenden, kombiniereaden Denkens,
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Schlufsatzes eingeprdgt halle, so liefen bei weileren Fragen die Reaklionen ganz
dberwiegend sprachlich ab, was sehr schin aus folgendem Beispiel hervorgeht: (Alle
Menschen sind gut, der Neger ist auch ein Mensch, also . . *; ,der Neger jst gut”,
Auf Einwand des Untersuchers fligt Schn. hinzu: .Und wenn sie auch nicht gut
wihren — aber weil es heift im ersien Satz; alle Menschen sind gut — also missen
gie auch gul sein®. Man sieht, hier wird der Schiufy troiz Zweifel an seiner Richiig-
keit unier der Gewall der sprachlichen Formel und eines sprachlich fundierien Denk-
schemas vollzogen. So kann Schn. auch verhaltnisméfiig leicht drei Begriffe in einen
Denkzusammenhang bringen. Auch dabei beobachtet man wieder, dafy die Sate-
bildung zuweilen besser st als der erdachie Sinnzusammenhang, ja manchmal ist
der richlig gebildete Salz sinnlos, z B. Bewegung, rasch, Hand: die Bewegung mit
der raschen Hand. Soweit Schn. richfig denkt, ist sein Denken, wie BENARY aus-
fiihri, ein schrittweises, von einem Gedankengliede zum nichsten und iiber-
nichsten sich fortbewependes Kombinieren und Finden, nicht ein momen-
tanes Oberblicken.

BENARY und mit ihm GOLDSTEIN [Ohren jedoch diese Denkstdrung nicht aof
Eigentimlichkeiten des opftischen Erlebens zurick, sondern nehmen einen allgemeinen
Verlust .quasi-raumlicher* seelischer Strukturen (Gestalten im Sinne WERTHEIMERS)
an und leiten daravs sowohl die Denkstdérung wie auch den Verlust der optischen
Vorstellungen und die Formenblindheit des Mannes ab. Diese Erklarung kann nicht
zutreflen: denn Formblindheit, Verlust bzw. Schwererweckbarkeil optischer Yor-
stellungen und optische Infelligenzsidrung bedingen sich nicht gegenseitig. Die
Formblindheit kommt auch ohne Schadigung der optischen Vorstellungen und ohne
Intelligenzstdrung vor. Die Dingblindheit und die mit ihr zusammenhingende
Schwichung der optischen Vorstellungen wird anch ohne Formblindheit beobachiet.
Die optische Intellienzstorung endlich braucht nichi von oplisch-agnostischen Std-
rungen beglemtet zu sein. Jede dieser Sidrungen ist im Gronde selbstindig; nur be-
sieh! eine gewisse Ahnlichkeil in der Art der Formblindheit, der Dingblindheit und
der opfischen Urleilsstirung, da auch die optische Intelligenz entsprechend ihrer
Zugehfrigkeit zum optischen System ein inneres Oberschauven, ein momentanes Er-
blicken, nicht ein zeitlich sich entwickelndes Erschliefen von Zusammenhingen be-
denlet

Das Urteilen im engeren psychologischen Sinne hat E STERN® bei Himn-
verletrien ohne Rilcksicht auf dem Ort der Verlelzungen unfersuchl Er fand aufier
Verlangsamung, Ermidbarkeit, Ablenkbarkeit und Perseveration ein herabgesatzies
Selbstverirauen und eine sehr profie Unsicherheif, infolge deren die Verlelzien mach
weiteren Richtigkeitskriterien suchen und an der Richtigkeit ihrer Lisung zweifeln.
Mit der Verlangsamung und Erschwerung des Urieilsverlaufs treten eine Reibe von
Zwischenerlebnissen anf, -die beim Gesunden, dessen Urteilsakie stark mechanizch
sind, fehlen. Sehr ausgesprochen war der Gelihlsverlaul: Spannungs- und LUnlust-
gefithl withrend des Suchens, Entspannung und Lustgeflihl bei der Lisung der Aunl-
gabe. Sehr deutlich tral das Urteilserlebnis als ein Wertungseriebnis hervor.

Wortblindheit (Alexie).

Alexie im engeren Sinne, d.h. Leseunfhigkeit bei erhalienem Formerkennen des
Buchsiabens, war bei Hirnverlelzien selten.

Drei verhdllinismafig reine, auch nicht mit rechisseitiger Hemianopsie verbundene
Beobachtungen sind die Falle 89 (Raue). 120 (Hufer), 121 (Severin),

Fall 120, Huler, MNervenklinik Ffm. &—10, 7. 30, Yerwondeng 22, 3. 15 durch Handgranaten-
splittar; mehrere Tage bewufsilos, In mehreren Lazgreiten behandell, ruletdd in der higsigen chirur-
glschen Kiislk, wiederholt Erregungszusiinde bei geringligiger Reimng, wegen wines solchen zar
Nervenklinik werlegt Belund: Lange, schrige Marbe an der linken Koplseite, oberhalb des Joch-
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beins beginnend und ungelibr Gber der Sylvischea Furche bis in die Gegend des Gyma ang. ver-
lamfend. An den beiden Endpankten der Marbe tiele Eingiohung und Knochendefekte (En- uad Age-
schufid, Rechier Mundiaziabis wilikorlich voilig gelkhmi, beim Lachen geringeres Zurfckbleiben links.
Zunge wnbeholfen vorgewdlzf, nach rechis abweichend. Misnenspiel im allgemeinen spiirlch und
langsam. Sensibfitit for alle Qualitdben auf der rechien Cesichisseite herabgesetzt. Hindedrsck
rechis etwns schwicher, geringe Spasmen im rechben Arm. Sonsibllidt an der rechien Hasd, be-
sonders an Daumen, Zolge- und Mittelfinger hernbgesetzt, mil Ausnahme der Bewegungsemplindung.
Tastlihmung der gunzen rechien Hond, Heine Apraxie der Arme. Im (Gesichl leichbe Apeaxie, kann
nicht pleifen. Stmme. leise, spricht spontan wenig. Nachsprechen: krzere Worte guf, Zwetschygen-
schnaps — schnips, Bladpilanrensammiong — Biatt . . . snmmlung. Feihensprechen: Momate langsam,
Chktobier amsgelassen, nach November sagt er wieder Seplember. Wocheatage rickiig. Jahreszsiten:
Frokling ... Winler ... Herbsl .. . Winter, Zablenreihe: —, Zohnerreiho: —, Alphabet: richtig bis
I, dann & k. Oremmatik: Saiz bilden mit Bild: Das Bild fst gemalt und verzlerl® Tinke, Feder:
<Die Tinte und Foder wird geschrieben®, .Die Peder wird In Tinde geschrieben.” Plarrer, Hirche,
Kanzel: Der Plasrer betel .. . in die Kirche . . . end der Pastor muofp helfen®, — _Der Plamrer geht in
die Kirche ... und machi $0 ‘nen YWortag.® Wortlindang: gering gesitdcl, sine grofjere Zskl von
Gegenstinden und Bildern richiy benaanl. Brunmentrog: Behdlter . . . Wasserbehdlier . . . Brunnen.
Pederlaltes: Sehrafb. .. Tinte. .. Blelstlt. Brielemschisg : Briefmarke. Papierkorb: Korb ... Sirol. . .+

Halemder: Monais . .. karte. Erkeanen von Bildern teilweise gestirt. HKatenkopl: Mass ...+, Trat=
bahn: Gans . .. Hohaer. Hanarenvogel: Papagel. Sichel: Sense. Pinsel: Feder. Bohrer: Schrauben-
righer. Muschel: — — =, Oesichisfold tir Woifs und Parben frel Farben stets richtig unberschieden

und sorierl. Beim Benenmea ab und ru Verwechslung von blau und grin Farbes won bonen
Oegenstinden angeben richiig. Zm gensnnien Farben entsprechende farbige Gegensiinde nemnon:
zu rot: deutsche Flagge, ru gelb, gron wed blan — — — (leichie Farbenagnosie). Zeichnen aabe-
holfen, doch im gansen erkemnbar, seichnol bal ainos menschlichen Gesicht eing Verguickung won
Vorder- and Seltesnnsiche, ein Profil mit swel Augen. Bel einem Hammer wird der Hammerkopl im
Verhhifinks zum Stiel viel zu grof genommen. Zusammenbegen von Klotchen wnd Legspielen rchiig,

Buchstableren: Sand: S ...¢f ... ...0.. Yabae: P.. 5. .t . f..0.n..r Teumes:
PR B T R A .

Losen: b =w, i — =, gh——, sch=—=—, § ——, v = w; orklirt aber, dafy ihm dic Back-
glaben bekznni selen. Apdere Buchsiaben richlip gelesen. Mur = schner, gar = klar, vor = war,
fedn = sein, helm = heil .. Im Carten bin ich germn = im ga..Osen ... bin ., ... kch. .. geril. Die
Ankunll der deutschen Delegation = die ... . A8 .. ge.. kondt . .. der .. . destsche . .. Bei lingeren
Worten versagt or stels (das ist mm grofi"), vielnch werden kéirzére Worte gelesen, wedn er vocher
die einzeinen Buchsiaben gelesem hal.

Abschreiben von Buchstaben und ein- bis swedsilbdgen Worlen medst richtlg, bel lingeren
Fehler. Abschreiben besser als DMkiaischroiben.

Diiktat Abachraiben Diktat Abschreiben
Neger: Mir <+ Taplerkein: T Topserkeil
Bt 2 Bauch e Ring: Ri Sing . .. Ring,
Uihr: Ohr =+ (iarten: LT T SN oS
Rilderrahmen: Bider Bilderrabmen Commer: O ke &

Belm Schreibon hdufig engleichmifiy grofie Buchsinben, Aulsteigen der Zellen und sndere Zeilen-
fehler. Rechnen: Aulgaben nps dem Kleimen Elnmaleins und Klelne Additionen meist richbp.
7= =6, 33< 18 ——, kennt das Verfahren der Zerfogung der mehrsielligen Zahlen nicht, rechnet
aal Vormachen richiip 3 >c 10==230, welfi aber nach dann ficht weker.

Fall 121, Severin. Kiz. [N, September 1915 VYorgeschichie unkiae, =oll (m Mirz bel beltiger
Beschiefung versiort gewesen sein. Seidem Sprechen, Schrefben umd Sprachverstindnis gestbri.
Befund: Keine fufjere Verletzung oder Narbe, Sprachverstindnis gesiort, besonders for Namen von
Korpertallen, fr Ceogenstandsbersichnungen besser, Hir Namen von Abatrakien anschelinend sui=
gehoben. Versiindmis for Shtze (Aufforderangen) teilweise besser. Ausiall bei: Midre dem Arn
geben, Seifs und Handiuch dem Ard bringen; ol sle wobl, welff aber nicht, wem sie u
geben. Spontansprache sehr elngeschrink. Hochgradiger Mangel an Sachbezeichnungen. Belsplel:
Wie war es In der Champagne? .Das war weiler sicht so — das war-doch nkchl s0 — —
und 151 dos schon — blof jetzt.* Benennen: Fast volliges Fehlen der Wortlindeng, einzelne Pam-
phasien, rahireiche Fallwarter, 2. B. Schere = sch . .., Pliofiblait = kiel . . . . ober, Bleisgilt — — —,
Zindioks = leh weify ... blofy ... Negel. .. so olie kiging . .. weilf' sohon . ... gestorn war |ch
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scholl » » « damil, Wie soll ein Soldat sein? _Der Soldas ist eln ...* Wie sollen die Kinder mu
ihren Elern soin? . Dis Kinders such nicht. . . . Nachsprechem: Manche Lamie michi oder
fnlsch nachgesprochen (e B el siatt o); #in- biz sweisilbige Worte melsi gui, Avsnahmen:
Hand = hag, Ring = ... p .., Mitze = mirste; lingerg Worle mil stirkeren Paraphasien, Taschen-
miesser = [arechde, Stmmgabel = stim . .. kaben; desgleichen beim Satimachsprechen. Redhensprechen
nulgehoben, por Zahlenreiben bis 24 richiig. Hiufige Perseveration. Losen: Lautlesen wnd Lese-
yerstiindnis aofgeboben for Bochstaben wnd Worte, erkennt aber Buchstaben nis solche wnd unier-
scheddel sie von anderen Zeichen. Kann such Sefbsigeschrisbenes micht lesan. Schrefben: Sucht
sich schrilifich ru versiimdigen, schreibt aber immer nur dasseibe paraphasische Wort Banschoss oder
Bauschosser. Abschrelben von einzelnen Buchstaben und einigen einsilbigen Worlen mbglich, bei
Twei- uad mehrslalligen Waorten Fehler, 1. B. Kronleuchier = krondeuter, Versammiung = versandung.
Schreibl seinen Yor- und Machnamen richiig. Dikizischrelben unmoglich. Zahlenlesen 0, Zablen-
schreiben b ru vierstelligen gut  Dikiatschreiben von Zahlen sehr mangelbaft, kufige Porseve-
ration (5 +, § -, 1 —, 20 == 11, 38 = 3, 63 = 65, 74 =7, 118 = 107, 1583 = 10). Keinc Heminnopsie,
keine Skolome. Hels Halbierungsfehler. COerdnge rechisseitige Farialisschwfiche. Oeslchisapraxie
bel Fleifen, Zungezeigen, auf Vormachen besser. Keine sichere Apraxie der Arme, Bewegungen nach
Yormachen und .an Gegenstdnden richiig. Zeichnen chae Storung.

Von den drei Agnostikern 125 (Fragner), 87 (Nadelny), 114 (Westerhof)
waren die beiden ersten ebenfalls, wenn auch in geringerem Grade wortblind. Anderer-
seits bot Hufer auch geringe Zeichen von Dingblindheil. Das erhaltene Formerkennen
fir Buchstaben wird bei den daraul genaver untersuchien Fallen Hufer und Severin
durch das unversehrie Abschreiben bewiesen; auch Buchstaben als solche, aber nicht
als bestimmle einzelne Schriftzeichen werden erkannt und von anderen Formen
unterschieden. Die Alexie belrift entweder schon die einzelnen Buchstaben (Severin,
Raue) oder vorwiegend die Zusammenfassung der Buchsiaben zum Wort bel er-
hallenem oder besserem Erkennen der ersleren (Huofer, Fragmer, Nadolny). Die bei
Hufer und Severin vorhandene leichlie Herabsetzung des Sprachverstindnisses reichi
nicht aus, um die Alexie zu erkldren,

Bei Hufer besteht auch ¢ine Wortamnesie fiir Buchstabennamen im Rahmen
ciner allgemeinen Wortfindungssidrung; es wird gelegentlich der Name eines Buch-
stabens nicht gefunden, der Buchstabe aber im Zusammenhang eines Wortes gelesen,

Anderweitige Beobachtungen von Alexie bei Kriegsverlelzten wurden von BEST,
WoHLwiLL, PERITZ, POTZIL, HERZOG milgeteill POPPELREUTER bringt mit Hille
tachistoskopischer Untersuchungen neue Beweise fir die von GOLDSCHEIDER begriindete
Lehre, nach der der Lesegefibte nicht buchsiabierend, sondern in ganzen Worten liest.

Lokalisatorisch lassen sich auf Grund der Kriegserfahrungen und
unter Berdcksichtigung der Friedenspathologie drei Arten von Alexie
unierscheiden:

1. Die subkortikale Alexie. Diese Bezeichnung wiirde zweckméfiig beschrinki
aul die mit rechisseitiger Hemianopsie einhergehenden Alexien bei tief-
reichendem Herd im linken lateralen Hinterhauptlappen oder im an-
grenzenden Gyrus angularis, durch den die linke Sehstrahlung und Balkenver-
bindungen zwischen rechtem und linkem Hinierhaupi-Scheitellappen unterbrochen
werden, sei es im Tapetum oder im Eigenmark der lateralen Pariclookzipitalwindungen.
Sitzt der Herd im 02 und 03, =0 ist die Alexie nicht rein, sondern mil Seelen-
blindheit (optisch-dinglicher Agnosie} verbunden. Isolierte Alexie ohne Dingblindheit
kann nur durch weiter vorn in der Angularis gelegene, die sagittalen Markblatter
erreichende Herde bewirkt werden, Dies ist der Fall bei der Mehrzahl der in der
Literatur bekannten und bei HENSCHEN® zusammengestelllen Angularisalexien: Beob-
achtungen von v. MONAKOW (Arch. f. Psych. 23), Déjérine-Vialef, KoPzinssl, Touche 11

2, Die kortiko-kommissurale Alexie mit rechisseitiger Hemianopsie,
beruhend aul einem oder zwei Herden in der linken Calcarinagegend und
im Balkensplenium oder in der Balkenzwinge links oder rechts. Als Bei-
spiel seien zwei Beobachiungen POTZILs" erwdhni: Fall G. mit zwel dufierlich kleinen
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Erweichungen in Cuneus und Lingualis links, die nach innen das ventrale Dritiel der
Sagittalblatter (Sehstrahlung!) und das Tapetum, sowie Telle der Forceps major und
minor zerstirien. Fall D. B. obere Calcarinalippe grofenteils, unters vollig zerstirt
samt Mark und Rinde der Lingualis und Fusiformis: ferner totale Vernichtung der
ventralen Hilfte des Balkenspleniums.”)

Bei diesen beiden Arten von Alexie kann nicht gelesen werden, weil die in der
rechien Gesichtsfeldhalfte befindlichen Buchstaben infolge der rechtsseitigen Hemianopsie
nicht gesehen werden und weil die in der linken Gesichisfeldhalfie dargebotenen
und in der rechien Hemisphire der Form nach wahrgenommenen Buchsiaben infolge
der Balkendurchbrechung nicht mit den das Buchstabenverstindnis vermittelnden
Einrichtungen der linken Hemisphire in Verbindung treten kdnnen**).

Unter den Kriegsbeobachtungen dirfte mein Fall &7 (Nadolny) eine Alexie der
Gruppe 2 gewesen sein; er hatte eine tiefreichende Verletzung links hinten an der Aufen-
seite des Hinterhauptlappens, durch welche die Sehstrahlung und sehr wahrscheinlich auch
gewisse Balkenfasern geschadigt waren. Zu der gleichen Gruppe zihlt auch der Fall
Bottiger: Alexie und rechtsseitige Hemianopsie bei Durchschufi von linkem Warzenfort-
satz zum oberen Rande der Hinterhauptschuppe, Ebenso eine Beobachtung von PoTzLe:
Knochendefekt ber dem hinteren Teil von Ang., sowie Gber P2 nahe der Lambdanaht;
Alexie mit gestirtem Zahlenerkennen, rechtsseitige Hemianopsie. Dann der Fall 25 von
Heilig: Alexie mit rechisseitiger Hemianopsie und sensorisch-aphasischen Stérungen;
Einschufy ein Querfinger hinter und oberhalb vom linken Ohr, Ausschuf links neben
der Prot occ. ext. Desgleichen die mit Rechenstbrungen und rechisseitiger bzw.
doppelseitiger Hemianopsie einhergehenden Alexiefalle von PERITZ, bei denen die
Hirmwunden ebenfalls links dber dem Ubergangsgebiet von Schlife-, Scheitel- und
Hinterhauptlappen, bew. zwischen Ohr und Hinterkopt lagen.

3. Die kartikale Alexie infolge Verletzung des kortikalen Lesezentrums,
Bei dieser Form ist das Gesichisfeld frei oder nur so unvolistindig rechisseitig ge-
schadigt, dafy dies auch im Verein mit einer etwa noch vorhandenen Balkenverletzung
nicht ausreichen wiirde, um die Alexie zu erkliren. Doppelseitige Hemianopsien mit
erhalienem zentralen Rest — vgl Falle 124 und 126 — zeigen ja, daf ein ganz
kieines makulares Gesichtsfeld gendgi, um das Lesen zu erhalten. Falle dieser Art
sind es, die trotz aller Einwdnde immer wieder die Annahme eines kortikalen
Lesezentrums nahelegen, das bisher im Gyrus angularis gesucht wurde (DEJERINE,
neuerdings HENSCHEN). Denn unmbglich kann man mil WERNICKE und v, MONAKOW
— denen sich jingst auch v. NIESSL® entgegen seiner frihéren Auffassung ange-
schlossen hat — diese Form von Alexie auf Unterbrechung okzipito-iemporaler As-
soziationsbahnen im Angularismark zuriicklihren, weil sonst auch jede sensorische
Aphasie eine Alexie bedingen mifte.

An gesichtsfeldireier okzipitaler Alexie gibt es nach der Zusammenstellung
HENSCHENs (Bd. V1, S. 203, Tab. XXVI) nur eine verweribare Beobachtung: Schiitz 1l
Alexie mit Agnosie bei grofiem Herd im linksseitigen Okzipitalmark.

") PoTiL vergleicht diese Fifle mit seinem Palle von Abszef Im linken O talpol mit rechis-
HWILM makulhren Skotom ohne Aluzie, bei dem gemde der bei 0. 5. und D. B. zersidrie Rinden-
begirk ([Gyras rlnE.] frel gebliehen war, und schliefit daraus auf die Lokalisation der Alexie im
Giyrues linguslis, berficksichiigt dabei nicht die umfangreiche Zerstireng des Bulkens brw, seiner
Faserungen in den Filien G. 5. und D, B., wihrend in dem Abzrefifall der Balken werschont blieb.
Die Alexie beruhte sweilellos aul der Betelligung des Balkens; der Oyrus lingualis hat als solcher
mii der Alexie nichis iz tun.

**) Nach V. NIESSL sollen diese Formen der Alexie aof der Unierbrechs dér angeblich durch
#as Mark der Angularwindung veriaulenden zentralen Fortsetrung des linksseltigen makuiiren Fasor-
béndels bershen oder durch Verletiung des Makolabezirkes In der linkes rinarinde mstande
kommen. Hiergegen spricht, dnfi weder rechisseitige Hemianopsie mit gerader Tremnungslinie noch
rechisseilige makullir-hemianopische Skotome Alexie bewirken, Dig Do versorgung der Mokila,
aull die sich ¥. NIESSL berult, ist durch die Kriegsbeobachiangen endg ity edledigl. Obrigens zeigt ein Hirn.
verlotiier POPPELRELTERS, dafi amch bel beiderseies fehfendem Masulabezirk gelasen werden wnd durch
Obung vollige Leselihigheit wiedereriangt werden kann (Fall Bornhard Fischer, 5. B5, 56 und 372),
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Genavere Prifung der Angularisalexien mit freiem oder nur geringfiigig gestiriem
Gesichtsfeld (HENSGHEN VI, Tab. XXIV) ergibt, daf in keinem Fall die Verletzung
gsicher auf die Angularis beschrinkt war.

Der Fall Broadbent ist rv ongensy beschrieben. Im Falle Berkhahn ersfreckis sich dis
Er'mlil:l'lﬂlr von der Ang. ans mach hinten um 15 em. Bei Billstram fand sich nebes der alten, das
Muorklager vdllig rersibrenden Erweichung in Ang. sine umiangreiche frische blutige Erwelchung
im Mork des linken Hinterhaupilappens, in der moglicherwaise kisinera dllers Herde wniergegangen
waren, fumal keine mikroskopieche Untersuchong an Serlenschnitten vorliegt. Dis Sehstrahlung
mufi ehenlalls, end swar beiderselis verletsl gewesen sein; denn Fal hatte cin hochgradip konpentriseh
eingeschrinkies (Sesichisfeld, Farben wuarden nier rentral erkannd, die Sehschiirle war stark herab-
gesetzt. Voa sinem zu erwnrtenden Herd in der rechien Hemisphino wird nichts gesagt.  Der Fall
bleibt demnach rechi wnklar; mbglicherweise handelie es sich gar nicht ausschileflich um eine Alexie
im engeren Sinne, sondern e8 war eine Farmblindheil® inlolge doppelssitiger Yerletung der Seh-
strahlumges betelligt. In HERSCHENs elgenem Fall 22 (M. Anderson) ist asfjer Ang. asch das vorders
Stock von 02 und die OF tetelligt, HENSCHENs Fillie 9 ond 10 schoiden aus: Pall 10 wegen tuber
kultser Meningitis, Fall 9, weil die Unabhingigkelt der Lescstiiung von den sensovisch-aphasischen
Sidrengen (Herd in T. p. und Sm.), besonders bel dem wnklaren Besufitseinszusinnde, nlcht sicher
ru grwetsen st To crwihmoa st noch #in in HENSCHESS Tabelle nichi sulgelobrter Fall v. Yalken=
burgs,™* bei dem sufier der Ang. fast deg ganze 02 und Q| und Teile des Cuenous sersthrl waren.
Auvch in der Beobachlung BOMBOFFERS ' war die wordere 02 aufier der Ang. verbetzi

Berdicksichtigt man weiter, daff die makroskopische Grenze zwischen Ang. und
02 unbestimmt ist, so bleibl es ungewifs, ob bei scheinbar freier 02 der Herd
wirklich aul das zytoarchitektonisch eigeénartige Angularisfeld 39 beschrinkt war
{z. B. im Falle Billstrom). Von vornherein ist es sehr unwahrscheinlich, daf ein Feld, das
wie das Angularisfeld 39 auferhalb der in konzentrischen Hufeisenbdgen um die
Fiss. calc. angelegten Okzipitalfelder 17, 18 und 19 liegt, eine optische Leistung
(Buchstaben-, Worterkennen) beherbergen sollte. Zudem dient die Angularwindung
hichstwahrscheinlich anderen Zwecken, der konstruktiven Praxie (5. 459), dem
Schreiben (S. 497) und der optisch-somatischen Orientierung (S. 611). .

Das kortikale Lesezentrum dirfte daher in dem an Ang. grenzenden
Teil von 02 gelegen sein. Auch aus theoretischen Griinden wiirde man es dort
suchen, d. h. in demjenigen Teil der weiteren Sehsphfire (Feld 19), das dem die
Schreibengramme der Hand beherbergenden Himpgebiet, dem unieren Scheitellappen
(Sm. u. Ang.), am nachsten Hegt., Denn mit keinem anderen auferoplischen Himn-
vorgang werden die opiischen Schriltbilder so hiufig gleichzeitig erregt als mit den

i Vom unferen Scheitellappen strdmen daher der oplischen Sphire
die neurobiotaktischen Reize zu, die den Ort der _Ansiedelung” der optischen Schrifi-
zeichen bestimmen, eben in 02,

Bei Kriegsverletzten ist — im Gegensatz zu den Erweichungen — die gesichts-
feldfreie kortikale® Alexie hiufiger als die subkortikalen, rechisseitig-hemiano-
pischen Alexien ; verstindlich, da die Geschofiverletzungen mehr die Rinde und die
laterale Fliche des Hinterhauptlappens sls das Mark und den Balken betreffen. Von
meinen vier Alektischen mit Sufierer Schidelwunde gehdren nicht weniger als drei
(Raue, Hufer, Fragner) zur Gruppe der kortikalen Alexie. Raue und Hufer hatten
gar keine Hemianopsie, bei Fragner war die rechte Gesichisfeldhalite nur gering-
fiigig im unferen Quadranien eingeschrinkt In allen drei Fillen war der vordere
Teil von 02 nebst Ang. verletzt, aufjerdem der Balken oder seine Faserung.

Bel Raun Verlotzung von P, Ang., 01 und O2; dr Ereeichung reicht innen bis zur Hohe des
Balkens. Bei Prgner querer Durchaschaff vom linken Cuneus fur rechien Angularis mit Haksssitiger
Erweichung vos 01, 02 und Ang.. mit belderseliiger Verleizung vom Balkenlasern im Olkzipital-
mark, Bel Heler Lingsdurchschufl von linker T3 bis zur Orenze von Ang, end 02; such dabel
mufiten Balkenfasem impechalt der linkem Hemisphice usberbrochen sein

Weitere Kriegsalexien ohne bzw. ohne hinreichende Hemianopsie sind die Falle
von WOHLWILL, HErRZOG, PERITZ (Fall UL w Tr).
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Die Beteiligung einer Agraphie an der Alexie richtet sich ausschlicflich danach,
ab die fir die ideokinefische bzw. konsirukiive Agraphie mafigebenden Hirngebiete
Sm. und Ang. mit ergriffen sind (S. 497). Die bei Verletzung der Angularis haufig
aufiretende kombinierte Alexie und Agraphic beruht nicht aul der Schidigung eines
in der Ang. gelegenen Schriftbildzentrums, sondern unabhidngig voneinander ist
Agraphie die Storung einer Eigenleistung der Ang. oder Sm., withrend Alexie auftritl,
wenn im ftiefen Angularismark die Sehstrahlung und Balkensirahlung ergriffen wird
oder der Herd von Angularis nach hinten auf O2 (Lesezentrum) tibergreiit.

Stirungen an den optischen, graphischen und phasischen Zahlzeichen.

Zahlenblindheit (Zahlenalexie).

Zahlenblindheit — genaver Agnosie oder Alexie far Zahlbilder — ist eine im
Vergleich zur Formenblindheit hohere Storung, sie steht aul einer Linie mit der
Dingblindheit und Wortblindheit und setzt im aligemeinen zu ihrer Feststellung eine
Verschonung des Formerkennens voraus. Auf der anderen Seite bedeutet die Zahl-
bildblindheit keine Storung der Zahlbegriffe, geschweige denn eine solche des den-
kenden Arbeitens mit Zahlbegriffen, des Rechnens. Die Rechensidrungen betrefien
ein noch hdheres Gebiel als die Stdrungen der optischen Zahlsymbole und gehen
mit jenen — wie die Kriegserfahrungen besonders dentlich gezeigt haben — nichi parallel.

Schon lange war bekannt, dafy Zahlenlesen bei sonstiger Alexie, bzw. bei Agnosie
oder phasischen Storungen hautig verschont bleibt (BRANDENBURG, HEILBRONNER u. A,
wihrend die isolierte Stdrung des Zahlenlesens ein seltenes Ereignis darstellt (BASTIAK).

Nach HENSCHENs® Fusammenstellung der gesamten Friedensbeobachiungen und
eines Teils der Kriegserfahrungen war bei 122 Alektischen 71 mal das Zahlenlesen
erhallen. Dem stehen nur 4 Fille isolierter Zahlenblindheit gegeniber.

Meine Kriegsbeobachtungen bestatigen diese Beglnstigung des Zahlenlesens: bei
Fall 90 (Raue) ist es trotz volliger Wortblindheit ganzlich verschont, bei den Fallen 120, 121
{Severin, Hufer) weniger geschadigt als das Wortlesen; bei Fall 125 (Fragner) trote Wort-
und Dingblindheit nur wenig betroffen. Fall 87 (Nadolny) zeigte neben agnostischen und
alekfischen auch starkere Erscheinungen von Zahlenblindheit, ebenso wie ein oben-
erwihnter Hirnverletzter von PotzLl' (mit Wortblindheit, Zahlenblindheit und rechis-
seitiger Hemianopsie). Geringe, etwa gleich starke Erscheinungen von Lesestbrung fiir
Worte und Zzhlen fanden sich noch bei meinem Fall Rohde: Agrammatismus mit geringen
Resten motorischer und sensorischer Aphasie. Bis zu dreistelligen Zahlen wurde
richtig gelesen, bei hoherstelligen Zahlen Stocken, liest erst einzelne Zilfern und
kleinere Gruppen, bis die Zahl als Ganzes herauskommi; = B. 87214 =873 ... 2...
14 ... dann richtig. Auch einige der Hirnverletzien von PERITZ — Fille 4, 6, 7 —
und ein Fall von SiTTiG® konmten vielstellige Zahlen nichi auffassen; bei weniger
grofien mehrstelligen Zahlen kam es zu Stellenfehlern — ibrigens auch beim
Zahlenschreiben (2.1): es wird z. B. gelesen 538 als 583, 28 als 82, oder die Zahlen fallen
in Teile auseinander, 421 liest er, indem er die 4 beiseite schiebl und 21 liest; der
Fahlenwert einer 0 am Ende eciner mehrstelligen Zahl wird nicht erfafit, 120 wird
als 12 gelesen. PERTZ’ Fall 7 der nur geringfigige Zahlenlesestrungen bot, hatte
somst keine Alexie, die beiden anderen Verletzien waren auch in verschiedenem Grade
wortblind, besonders Fall 6.

PERITZ sieht in den Stellenfehlern einen Verlust der Kenntnis vom Positions-
system, meines Erachtens nicht mit vollem Recht; denn der Besitz des Positions-
systems ist nichts Einheitliches. Das Positionssystem kann — wie wir noch sehen
werden — beim Lesen erhalten und beim Schreiben verloren sein. Jedenfalls wird bei
dieser Art von Zahlenalexie die einzelne Ziller nach Form und Bedeutung richtig
erfafjl, mur eine hohere Stufe, namlich die Einheitsauffassung mehrerer Ziffern im
Sinne der erlernfen Regeln des Positionssysiems, kommt nichi zustande. Das zeigt
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sich zuweilen nichi erst in Stellenfehlern, sondern schon in der Unfihigkeit, zwei Ziflern —
etwa 2 ...09 — als zweistellige Zahl 20 zu lesen, wie LEWANDOWSKY-STADELMANN
von ihrem noch zu erwihnenden Falle in Obereinstimmung mit &lteren Beobachtungen
von GRASHEY und BUCHHOLTZ berichien.

Eine verwandte, allerdings nicht an einem Kriegsverletzten, sondern bei einem
Erweichungsherde im Gehirn von mir beobachtete Erscheinung ist die Agnosie
bzw. Alexie fir Rechenzeichen. Die Kranke (Kalfenberger) las ein- und zwei-
stellige Zahlen richtig, mehrstellige fielen ihr auseinander (38372 =58...3 ... 72)
oder miflangen unter Stellenfehlern, das Verstandnis fir -+, —, x, Hir den Bruch-
strich und das Komma bei Dezimalzahlen, die demgemdf nicht gelesen werden
konnten, fehlte willig. Patientin schrieb auch die Rechenzeichen nicht als solche,
sondern in Buchstaben, auch wenn sig die befreffende Aulgabe zu ldsen vermochie,
z. B. 5mal 63 gleich 315.

Diese Stbrung steh! aul der Grenze zwischen der Zahlenalexie und den eigent-
lichen Sifrungen der Zahlbegriffe und des Rechnens, zumal solche bei der Patientin
auch neben der Zahlenblindheit und leichieren Storungen im Zahlenschreiben vor-
lagen, Grundlage der Stirungen waren Kkleinste Erweichungsherde im Marke der
linken O3, sowie ein kleiner Herd in mifilerer Hohe der sagiffalen Markblatier
{Frontalschnitt durch das obere Ende der Fiss. pariefo-occipitalis). Weitere Herde im
Mark der linken T, im vorderen Balken und beiderseits im Marke der F 1 dirften
ohne Einflufy aul die Zahlen- und Rechenstirung gewesen sein

Zahlenagraphie

Die Zahlenagraphie wurde schon bei der Apraxie wnd Worlagraphie erwihnt
Man kann wie dort zwei Arten unterscheiden: eine ideokinetische Form, bei der
die den einzelnen Ziflern enisprechenden Schriftbewegungen nicht gefunden werden
oder versiimmelte Ziffern oder Ziffernverwechslungen auftreten, und eine konsiruk-
tive Form, bei der die einzelnen Zilfern unter Raumiehlern geschrieben werden oder
die rdumliche Zusammenordnung mehrerer Ziffern zu mehrstelligen Zahlen micht
gelingt. In letzierem Fall liegt diejenige Zahlenagraphie vor, die Si1TTIG an mehreren
Kriegsverleizien als Zahlenschreibstorung mit Verlust des Stellenwertes der Ziffern
beschriehen hat. Das konstruktiv-aprakiische Wesen dieser Stirung wird besonders
darin deullich, daf — wie SiTTiG" fand — auch Zifferniafelchen mit den gleichen
Stellenfehlern zusammengesetzt wurden. Unrichtig ist es, das Zahlenlesen und
Zahlenschreiben mit Stellenfehlern auf die gemeinsame Wurzel eines Verlustes der
Kenntnis vom Posifionssystem zurlickzufihren (PERITZ); denn in meinem Fall Rohde,
in einer Beobachtung von BoTToER, dem Fall 3 von PERITZ und in den zwei He-
obachiungen von SiTiG selbst war lediglich das Zahlenschreiben im Sinne der
Stellenfehler gestdrt, das Zahlenlesen frei oder viel weniger betroffen.

_ Daf Zahlenalexie und Zahlenagraphie voneinander unabhingige und selbstin-
dige Stérungen sind, geht auch aus HENSCHENS Zusammenstellung der alleren Be-
obachtungen hervor. HENSCHEN zhlt 9 Falle von Zifferagraphie ohne Ziffernblind-
heit und B Falle von Ziffernblindheit ohne Zilferagraphie mneben 15 gemeinzam
Ziffernblinden und zifleragraphischen Fallen. Auch gegeniiber der Wortagraphie
und innerhalb des weileren Rahmens der aprakiischen Stérungen nimmi die Zahlen-
agraphie eine Sondersiellung ein. Das zeigen sowohl die einzelnen Beobachtungen
von PERITZ, SITTIG und mir — Zahlenschreibsirungen ohne Wortagraphie und ohne
sonstige konstruktive Apraxie —, wie der Uberblick iber die Gesamtheit der Friedens-
beobachtungen. Nach HENSCHEN sind zwar off Ziffer- und Wortagraphie olt mit-
einander verbunden (33 Falle), viel hiufiger jedoch ist Wortagraphie ohne Ziffer-
agraphie (51 Falle), wahrend sich Zifferagraphie ohne Worlagraphie sehr selien
findet (2 Falle). Die haufige Verschonung der Schriltzeichen betrifft also nicht nur
das Lesen, sondern auch das Schreiben.
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Lokalisation der Zahlenalexie und Zahlenagraphie

Da Zahlenalexie haufig, wenn auch nicht immer mit Wortalexie verbunden, und
Zahlenagraphie oft, allerdings micht stets von Wortagraphie begleitet ist, so werden
die dem Zahlenlesen und -schreiben dienenden Einrichtungen des Gehirns denen
der Wortalexie und -agraphie eng benachbart sein. HENSCHEN sucht aul Grund
seiner Zusammenstellungen die Stelle des Zahlenlesens und Zshlenschreibens in der
Niihe des dorsalen Bogens der Interparietalfurche und in den angrenzenden
Gebieten von Angularis und P1, erklirt aber ausdriicklich, daf infolge der unge-
nigenden und unklaren Angaben der zugrunde gelegien Beobachtungen diese Schiuf-
folgerungen noch rechi unsicher seien. Ohne Zweifel sind Zahlenlesen und Zahlen-
schreiben bei Hechizern links lokalisiert.

Weitaus die meisten Falle von Zahlenalexie sind subkortikale oder kortiko-
kommissurale mit rechisseitiger Hemianopsie einhergehende Zahlenalexien,
die wie die enisprechenden Wortalexien auf gleichzeitiger Verletzung der linken
Sehstrahlung oder Sehrinde und Durchbrechnug okzipifaler Balkenverbindungen be-
ruhen. Die Durchbrechungen konnen vom Gyrus angularis und seiner nachsten
Nachbarschaft aus leicht geschehen, womit das statistische Ergebnis von HENSCHEN
Obercingtimmt.  Unter den Kriegsverletzten gehdren zu der hemianopischen Zahlen-
alexie mein Fall Nadolny, der 5 656 erwidhnte Verleizte won POTZL und die Falle
4, 6, 7 von PERITZ

{'ber die Lage cines Rindenzentrums fir Zahlenlesen kdnnien nur korlikale
Zahlenalexien mit freiem oder nur unerheblich geschadigtem rechtsseitigen Gesichisfeld
etwas aussagen, wie unter den Kriegsbeobachfungen mein Fall 125 und die Beobach-
tungeén 3 und 8 von PERITZ, die aber alle zo feineren Ortsbestimmungen innerhalb
der Okzipitalrinde nichi taugen. Denn bei Fall 125 reichte die vom Einschofy in der
linken oberén Calcarinalippe ausgehende Erweichung bis in den Gyrus angularis; die
Fille 3 und 8 von PERITZ boten Verletzungen fber der linken Seite des Hinterhaupt-
beins. Bessere Auskunft wird vielleicht mein Fall Kaffenberger nach Zerlegung
in Serienschnitte geben: kieine Erweichungen im Marke der linken O3 und in mifi-
lerer Hihe der sagitialen Markblifier des Hinterhauptlappens.

Dafi, wie HENSCHEN annimmi, das Zahlenleserentrum im Scheitellappen (Rinde
der Fiss. interpariefalis zwischen Ang. wnd P 1) gelepen sei, st ebenso unwahr-
scheinlich wie die Lage des Worllesezentrums in der Angularwindung (S 557).
Die dort gedbte Kritik bezieht sich anch auf den Fall Billstrdm, der aufjer Worten
auch Zahlen nichi lesen konnie,

Die Zahlenagraphie ist als Téilerscheinung der Apraxie in den unteren
Scheitellappen zu lokalisieren, thre konsiruktive Form, d. h. die Zahlenschreib-
stbrung mit Stellenfehlern in den Gyrus angularis, der in den Beobachtungen PERITZ'
3, 4, 6 7, im Fall BOTTGER sowie in den beiden Fallen von Simo — Verletzung
der linken Scheitelgegend und des linken Hinterhauptlappens mit Abszef und Prolaps —
gehr wohl beiroflen pewesen sein kann. Eine genavere Orisbestimmung ist vorerst
weder aul Grund der Kriegsbeobachtungen noch an Hand der Friedenserfahrungen
midglich.

Sibrungen an den Zahlworfen

Nehmen die sprachlichen Zahlsymbole, das Sprachverstindnis, die Sprech-
fahigkeit und die Worlfindung fir Zahlworte unter den Sprachgebilden eine-8hnliche
Sonderstellung ein wie die Zahlenalexie und Zahlenagraphie unter den optischen
baw. den prakiisch-graphischen Stérungen? Die Frage gehiirt eigentlich ins Gebiet
der Aphasie, kann aber in dem hier gegebenen Zusammenhang nicht umgangen werden.

Wenn HENSCHEN dem Ziffernsprechen eine Sonderstellung innerhalb der moto-
rischen Sprachleistungen zoweist, weil das Auafsagen der Zahlenreihe manchmal
bei motorischer Aphasie besser erhallen sei, so fibersieht er — worauf schon HEIL-
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BRONNER hinwies — dafi dies nur ein Beispiel far die Beglnstigung des Reihen-
spréchens bei motorischen Aphasien ist Wie die Zahlenreihe, so wird off auch die
Reihe der Wochentage, Monate, des Vater unser w dgl hergesagt, wihrend die
Sprechidhigkeit fir einzelne Worte beeintrichtigt ist. Die Erhaltung der Zahlenreihe
beweist daher nichis fiir eine Sonderstellung der Zahlworte im Rahmen der motorisch-
phasischen Leistungen.

Nach HEILBRONNER sollen bisweilen bei sensorischen Aphasien das Nachsprechen,
das Sprachverstindnis und die Wortfindung far Zahlworte besser vonstaften gehen
als die entsprechenden Funktionen an anderen Wortarten. Ohne genausere Kenntnis
der Beobachtungen ist es unmdglich, dazu kritisch Stellung zu nehmen.

Wortamnesie fir Zahlworte habe ich mehrfach bei allgemein erschwerter Wort-
findung an Hirnverletzien beobachiet, z B. bei Rohde, der die Zahlworie schreibend
fand. Dmsseélbe berichtet PERITZ von seinem Falle 2. Unterschiede zwischen der Wort-
findung fir Zahlworte und fir andere Worte bestanden abér in diesen Fillen nicht

Es liegt demnach meines Erachtens vorliufig kein gendgender Grund vor, um
den Zahlworlen innerhalb der phasischen Leistungen eine funktionelle und anatomische
Sonderstellung anzuweisen,

Rechenstiirungen.

Den Ishibegriffen liegen besonders seelische Erlebnisse rugrunde (HUSSERL): das Bewafitssin der
Einzelheit und der Mehrheit (der Menge) baw. der verschiedensn Mehrhelien (Mengen]. In der Auf-
fnzsang einer Ansahl von Dingen als einer Mehrhelt, einer bestimmien Menge kommi gine elemeniare
Einbelizanschavang zur Geltang. DieVorstellung der Zahl Ist das . Bewufitsein der Einheit in Vielbeil®
(EmsvoHans), Die Unierscheldung werschisdener und bestimmier Mehrhebien [Mengen) entwickeli
sich, wie besonders WERTHEIMER gereigl hat, belm primitiven Menschen und beim Kinde an gewlasen
safdringlichen wnd belogisch ausgezeichneten Mehrheilen: desn Paar (2 Augen, 2 Obren, 2 Hinde),
der Fonl (8 Finger, 5 Zelen), der Zehn (10 Finger bew. Zeben), der Zwanzig (alle Finger und Zehen).
Mehrhefisaoltassungen kbanen aul verschiedenen Sinnesgebieien gewonnen werden, haben aber
ihro Besendecheiten je anch Ari des wabrmehmenden Sinsesorgans. Das rubende Auge it Mehr-
bedten simultan (5—5) aul. Lassen wir den Bllck wandern, so tritt eine andere Art von Mehrielts-
nubpssung hinzw, die als Elnhedl erfafite Folge, an der Bewegungen [Augenbewegungen) bebeiligt
gind. Dis simultane Meagenaulinssung des Tasiinnes ist wesentliich beschrinkier als die des Auges,
hier herrschi die sukzessive Mehrhelsbildung; wir grelfen, berihren elae Reilhe von Oegenstinden
elnen pach dem andecen, devien der Relbe nach aul dieselben hin, schisben etwa eine gpewisse
Menge wvon Steinchen sul einen Hamlen swsammen, bilden Oruppen — alles im Wege einzelner
auleinanderfolgender Bewogungen wid Bertihrongen. Fraghich ist, s m welchem Orade diesen
taktil-kindsthetischen  Folgen Elnheltsaultassangen sugrunde liegen. CUenauer bekaopt ist die
sukzessive Einheilsbildung im Reich der Téne, sol ibr beruben REhythmis, Vers und Melodie. Auch
hier wirken vielfach Bewogungen — Tinze, Mirsche — und besonders tomerzsugends Bewegungen
— Sprache, Gesang, Instromenienspiol — mit. -

Daf nicht gine Art von Sinpeswahmehmungen aflein eln Meagenbewufiisein und Zahlbsgrifte
vermittelt, zeigen die Blindgeborenen, die Zahlbegrifte besitzen, wenn sie dieselben auch nicht aul
optischem Wege gewinnen konnen, Sie sind fast ausschliefilich aul Bewegungs., Berahrungs- und Ton-
reihen angewiosen und gewinoen mil denselben Eahibegrifie, deren An sich der Schende nor Schwer
vorsiellen kann, die aber da sein méssen, sonst wire dem Blinden ein Verstindnis for die Be-
deatung von Zahiworten verachlossen, und es wire unmoglich, sich mis ihm dber Zahl- and Mengeaves-
hilnisss u verstindigen. Daboc 18 anch michl angunehmen. dafi der Blindgeborene etwa nur dle
Zahlworte erberml hitte. Er wifile ja nichis mil ihnen ammilangen, wenn er kein Zahibewuftsein
hiffe. Olelchwohl dirfie nichi jedes Sinnesgebdet in glelchem Muasse zur Bildung von Zahibegrilen
beldhigt sein. Die optlsch vermittelie Mengen- und Zahlemauflassung herrschi belm Sehenden
vor, da sie die leistengsfihigste ist; denn das Auge verfigl michi mur dber einen verhilmismifig
welten gholcheeitigen Oberblick, sondern kann much vermdge selmer Beweglichkell amlangreiche,
sukressive Relhennaffassaagen vermitteln.

Die Croke der simulinn oder sukzessiv einkeillich erfafibaren Mengen & aofer von den Eln-
richtungen des jewseiligen Sinnesorgans abhdngig vom Umiang der Aulmerksamkeit, was be-
sonders nal opilschkem Gebiet utage triff (5. B47).
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Das gedankiiche Arbeiten mit Znhlbegrillen nennen wir Réchnen. Die vier Grundarien des
Rechnens sind Abstrakfionen der haspishchichon Welsen, mitbels Bewegungen Mengen bolbbiger
Art zu  behandeln®: wir konnen mehrere recinanderlegen und forinehmen; konnen dieselbe Menge
mehrmals hinlegen oder asch cine Menge in Teile zeclegen,

Sehr umberstfizi wnd re ungeahnten Meglichkeiton srweltert wird das Rechnen durch die Zahl-
wirter wnd die optischen Zahlbilder. Ein grofer Toll der Rechenleistungen wird beim Geliblen ersetn
durch den sprachlichen Geddchimisbesitz der Zahlenreihe, das Einmalelns und manche
andere rein sprachlich-mnestisch fixierte Zahienbesiehongen (= B algebralsche Formetn). Noch um-

' iassender Ist die Erleichierung durch unser — von den Indemn berstammendes — optisches Ziltern-

sysiem. Im Besiize der Regeln des Posltionssystems vermbgen wir schrifilich Eahibogriffe von
belishiger Hohe lestrulegen und rechnerisch zo behandeln, wobei dane die urspringlichen Erebnisse
von Mongen wnd ikrer Behandlung sehr surlickinelefi.

In den Funktionen des Zahlbewufilseins wirken also eine ganze Reihe von
Einzellaktoren zusammen: 1. Das elementare Mengen- und Mehrheitsbewufitsein;
2. die verschiedenen Sinnesgebiete, unter denen das oplische das wichtigste ist;
3, der Umifang der simultanen bzw. sukzessiven Aufmerksamkeit; 4. die von den ver-
schiedenen Mengenanffassungen abstrahierten Zahlbegriffe, die entwicklungsgeschichilich
ihren Ausgang von gewissen ausgezeichneten Mengen (Paare, fiinl Finger usw.) nehmen;
5. das Behandeln von Mengen (Teilen, Zusammenlegen usw.); 6. die Abstraktion
solcher Hantierungen, das Rechnen. Dazu kommen als Hilfsmittel des Zahlbewuft-
seins die lautlichen und schriftlichen Zahlensymbole,

Die Kernfrage der Pathologie der Rechenstérungen ist: gibt es selbstindige
Rechenstirungen oder sind sie nur die Folge von Stdrungen an den
sprachlichen und schriftlichen Zahlzeichen oder von allgemeineren apha-
sischen und agnostischen Stérungen?

Nach LIEPMANN und MOUTIER lihren motorische Aphasien hiufig zu Rechensidrungen.
GOLDSTEIN -REICHMANN! geben au! Grund von Unlersuchungen an Kriegsverletrlen an,
dafi bei motorischer Aphasie mit vorwiegender Stérung der sprachlichen Reihen-
leistungen besonders das mechanische, d. h. das sprachlich verankerie Rechnen
— elnfachste Additionen, kleines Einmaleins — beeintrchligt sei, wihrend kompli-
zieriere Aufgaben oft noch verhiltnismifiig besser geldst wirden. Doch hat schon
HEILBRONNER betont, daf durch aphasische Stbrungen aonch recht schwerer Art die
Rechenfahigkeit keineswegs generell aufgehoben werde. POPPELREUTER® sah bei allen
Kriegsverletzungen im Sprachgebiet Rechendefekie, auch wenn keine eigenilichen
aphasischen Stdrungen vorlagen. Bei drei Verletzungen der unteren linken Okzipital-
gegend beschreibt er Rechenstdrungen mit Verschonung des Einmaleins.

Nach BAPPERTs bisher nichl genauer milgeteilten Untersuchungen an Kriegs-
verletzien soll bei dem einen Menschen dieses, bei dem anderen jenes Vorstellungs-
gebiet far das Rechnen vorherrschen, so daf durch Schadigung bald dieses, bald
jenes Vorstellungsgebietes schwere Rechenstdrungen hervorgerufen wiirden.

LEWANDOWSKY-STADELMANN fithrten die Rechenstdrung ihres Falles aof die
gleichzeitigen Ausfalle im Zahlenlesen und im optischen Vorstellen und Merken von
Zahlenbildern zuriick. Der Kranke besiritf allerdings, dafy er beim Rechnen oplischer
Vorstellungen bediirfe oder in gesunden Tagen bedurft hatle. Das veranlafte die
Beobachter aber nur anzunehmen, daf die optischen Vorstellungen von Zahlen beim
Rechnen im wesentlichen unbewofit anklingen.

. Aunch PEmTz sucht die Ursache der Rechenstdrungen seiner Kriegsverletsien dber-
wiegend nicht in selbstindigen Mingeln der Zahlbegriffe, die er nur in beschrinkiem
Umfange anerkennt, sondern in der Erschwerung der optischen Vorstellbarkeit
der Zahlbilder und der Herabsetzung der optischen Merki3higheil, des oplischen
Gedachinisses fiir Zahlen, das in P.s Fillen parallel mit dem Rechnen gestdrt war.
Das Rechnen, besonders das Hoplrechnen, sei erschwerl oder unmoiglich, weil die
zugehdrigen oplischen Zahlbilder dem Patienten nicht dewilich vorschwebten; vielfach
gelangen die Rechenaufgaben, sobald die Verletrten die Zahlen geschriehen vor sich sahen.




Kriegsverletrangen des (dehirns, B&3

Demgegeniiber geht aus der, wenn auch in mancher Einzelheit anfechtbaren
Siatistik HENSCHENs hervor, daf Akalkulie® sowohl von Ziflerblindheil wie von
Zifleragraphie, von Worttaubheit wie von Wortstummheit in erheblichen Umfange
unabhingig ist

Meine eigenen Ergebnisse an Hirnverletzten bestiligen das durchaus, Ich
verfilge dber zahireiche Fille mit Rechenstbrungen ohne irgendwelche aphasische
Stirungen, ohne optische Agnosie, Alexie und auch ohne Ausfille im Ziffernlesen
und -Schreiben. Bemerkenswerl sind die nicht selienen Rechenstdrungen bei rechis-
verletzien Rechtsern.

Rechenstdrungen.
Tabelle 1.
F. G+ P Dk
Rechensidrangen Rechenstrumpen Rechensidnmgen
Fille aks, rel, Fills aba, | rel Fille b, rel.
Links T E 43%% 7 3 420 i 2 B0
Rechis 11 4 3% =0 B 205 3 1 X395
L. und K. 5 1] 0%s [ | L 10 7 0%y
Lusammen 23 i 3% 'a 33 14 42%y 17 (] T1%s
Tabelle 2.
:'.Etl:huﬂsﬂ'!iruni'zn
Fille |
| aba. il
Mobor. Aphaslen - « - - cosocos 0= E 3 1 o ™
Sansor, Aphasien . . .. oaehcigu s L1 4 i Y
- - ohne opl. Sthrungen - | B0
- & mit opt. S0rungen . . . . 3 ] 100%a
Sens.-motor. Aphasiea . . . . . : | 3 Fi-b0 ]
L u ohne apt. Sibrungen 1 a 0%
" 3 mif ‘opl Sidrungen 3 4 100
Luasammen 12 8 6%

Die obenstehenden Tabellen verweisen wohl auf einen irgendwie geartefen
Zusammenhang der RechenstGrungen mit dem optischen System; denn bei Ver-
letzungen der Hinterhauptlappen sind Rechenstbrungen verh8linismifig am hiuligsten,
und die Rechenstbrungen nehmen zu, je mehr man sich vom Slirnhirn dem Hinler-
hauptlappen nahert. Aber bei den Okripitalverletzungen mit Rechenstirungen lagen
durchaus nicht immer Zahlenalexie, Zahlenagraphie oder sonstige oplische Defekte
vor, Oder es bestand, wie bei Fall 31 (Piersdorf), ein ganz grobes Mifjverhilinis
rwischen dem schweren Rechendefekt und einer nur linksseiligen Agraphie. Moforische
Aphasie hat nach dieser Zusammenstellung keine Beziehung zu Rechenausfallen;
diese finden sich bei Wortstummbheit nicht wesentlich hiufiger als bei Stirnhimver-
letzungen ohne Aphasie und seliener als bei Verletzungen dber den Zentralwindungen.
Bei sensorischer und gemischier sensorisch-motorischer Aphasie sind Rechenstdrungen
rwar sehr hiufig — aber nur dann, wenn neben den aphasischen auch oplische
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Auvsfallserscheinungen irgendwelcher Art vorlagen, Von den drei Fillen sensorischer
baw. sensorisch-motorischer Aphasie ohne oplische Delekie war nur einer mil
Rechenstbrungen behaftel. Das spricht sicher gegen einen inneren Zusammenhang
zwischen Rechendefekten und sensorischer Aphasie (einschliefilich Wortamnesie),

Von den beiden Hirnverletzten, deren Rechen- und Intelligenzbefunde ich folgen
lasse, hatte der eine — Fall 109 (Werber) — schwere oplische Ausfallserscheinungen,
doppelseitige Hemianopsie, der andere — Fall 31 (Piersdor{) — nur eine linksseitige

Agraphie.

Fall 109 (Warberl Rechenprifung.

Mindliches Rechmen. Zeit: 110°, Febler: 6, Auslassungen: 7.

ld— @=
43 4= B ==
B2 == )=
f— T
714 b=
R—= =
B 57 om
W =
o= 43 e
B — AT ==
186 4= 47 == 2X3
A5 — 138 = 287 I.

P RESEENRE

G: Te== 42 7+ 83== 581
B- 4= 32 B o 4B = 240
d: Te= 8 Bl i Ge== 4
6 e 9 o 15 &
§i: V== B 168y Be= ZTL
83: 9= 7T 485 : J== 160 L
2T 4§y 13 - 1f=—
a: Be=a  d"y LESM. - Bwr 41
5-14= T0 43M. - 6= 2880
B-17 =136 560M. : B= TO
G-18= & 2TEM : Be==—
G:06== 80 ZHM : = —

225 M. + 1,35 M. = 3,60 M.

fm —38m =535
Bm — 38 cm =555
I Dand. — 7 Sick. == 8§

Jan. — B Tage = 22

86 Sid. = — Tg. — Sid.

1. Wieviel erhalie lch aus 2 M. heraus, wean ich ein Brol zu 72 Pig, | P, Zocker zu 30 Plg,
und @in Pld. Kalles tu 54 Plg. gekasfi habe? 52 Pig. L

2, o0 g Butter kosten 40 Plg. Wieviel kosten 260 g7 —

4. Ein Beamier verdlent im Jahe 2400 M. Gebalt; wieviel in & Monaten? 1100, £

4. lch kenne eine Zahl, wenn Ich 5 dazy lege, sind es 12 Wie beifp die Zahl? 7.

8, Der 4. Tell einer Zahl wnd 18 sing 28, wie helft die Zahl? —

6. Wieviel Rabalt erhalie fch, wenn ich 65 M. berahfen soll uwnd der Kaefmanm 4% Rabai
gewdhnt? —

7. Welches Kapital bringt zu §%s ausgelichen 45 M, Zinsen? 900.

Sehrililiches Rechnen.

L4476 M- 15 M. 517 Pl 4+ 3080 M. =7 M. —

2. Eimkaul 285878 M., Vorkam! 3050 M. Wie grof isl der Verdiensi? —

A Jemand verdicent In einer ‘'Woche 37 Mk, wieviel in einem Jahr? —

4, EO000 6T = 2500 1. . -

8 6 Arbeiier wvollenden eine Arbeit in 16 Tagen. Wie lange werden 4 Arbelier daran zu fum

haben¥ —

6. Jomand verdient diglich & M, und gitd durchschaiitlich tiglich 4,50 M. ass. Er erspari aul

diese Welse 120 M. Wieviel Tage hat er gospari? —

7. Vater, Muotter und Sohf sind musammen 70 Jshre ait, dor Valer Isi & Jahre &lier als die

Mutter, die Muafter 20 Jahre Alter als der Scha. Wie alt s joder? 64 J . — — —1.

Sommerscher Rechenfragebogon. 13 Fehler (214").

- 3= 3 24 2= i d— 1= 7 25 1= 1L
2: 4= # A A= T B 3= L B:i 2o 2
3 5= 15 4f B0 13— 5= & IB: 3= &
A b= 24 i B=13 8— T=11 32: d= 8
B Te== 35 B4 ld=122 M = [0 == 18 Bi: S5=130L
f: 8= 48 11 = 20 =31 A — 13=37 1. 18: = 23
T+ 0= BSL T == 26 == 3% 1, 5l — =238 aE: Te= K
B.l0e 80 1T - 32 =50 [, 62 — 19 =43 B: B== 4 I
Pl = 99 20 - 38 =58 T3 = 22 = b} B1: 9= 9
1213 =187 L 23 b dd = b7 Bl — 25 = 65 L 110z 00 =11

E=de= 4 xm=(lf i Be=ll;x="01L £ Pem Bpre=B L

BT n=5
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Fall 31 (Piarsdorl), Iatelligenz- and Rechenprofang.

Merktihighelt, Begrilte, Produktivitit, Avimerksamkeii pual.

Urteilsprafungen:

Lockentext nach Binet-Simon richlig, mittelschwerer Lockentext § Auskissungen, beruhend auf
leichier Worinmnesie; der Sinn der Ergdnmungen war erinfst.

Umstellungsproben:
Buchstalen: t1lr e = rrLkaeh; —
{nach Binel-Simon) n £ v &: i o# R Wt e
Worle: L—2&—3 4

Satzhildungen, Yerstandestragen nach Bined-Simon, Bildererkifren richbig,
Sprichworier erkliren richiig tds awl .von einem Streiche fdild keine Eiche®.
Rechenleistungren: fast vollyidndiger Verlusi aller Rechenlsistungen z. B.

B--8== 10 B -5 = 10 LR S F
134+0u= & I4=—<8= 8 17 —f== 3
53+ = T2 R 7o 2o
Von 43 leichien Aulgaben wurden In 40 Minuten 30 Aufgaben nicht gelbst oder als ru schwer

susgelasson,

Kach cinem hafben Jahr sind die Rechesleistungen immer noch sshr gesidr, schrifliliche
Additionen gamter Zahlen gelingen ezt noidoritig, auch dabei noch Fehler, 7. B, 284 6= 32
28 4 16 = 34. Bei Sublrakfionen noch erbeblichere Fehler, 2B 11 —6=7, 42 — 6= 32 &0 — |§ = 35,
T2 = Il m= 43, B4 — 39 == 25; Multiplikaionen feblen moch fast gany, 8:Few —, 7. 8= —, 0.4 = I8,
Divisionen ebenso schlechi: 168 =1 Resi 4, 42:8 = —,

Beim lorilanfenden Subtrahieren von 7 rechnet or 100, 93, B4, 73, 66, B3, 34, 27, 20, 13 6.

Ende April 18 nach [lortgesetriem Unterricht mwar merkiichs Besserung, aber immer noch
dewlliche Rechenstirungen.

- 3=+ B— == 2o Jmmaf 2 2=}
R o f— 3=} 34 de= 8: =4
3: Be=f = Se=ef d4-E =4 if: A B
4 h==20 18— Ta=f B Bom . d==§
B Tem- 29— 0= Bofe 14w 26 i e
G: BHom = 40 — 13 = -4~ 1l 420 = 18: el
T Q= B —=16=33 14 -+ 26 = - B Ta=
B 0= 62 - 19 == 30 17 = 32 == - Bh: B =2
O« 10 == QI T4 — 22 == i 2 = 3 = 8l 9=+
12: 13 == — 8M—28=— 20 = i = 10z 10 =4
X ==3 m= [ = %7 =3 — 4 Be==11;+4 Xr G By

Weitere Beweise fiir die Selbstandigkeit von Rechenstbrungen haben SiTnia® und
BExARY erbracht, indem sie Stdrungen des Mengenbewufjiseins, der Grundlage
der Zahibegriffe und Rechenleistungen nachwiesen. Sie priiften das Mengenbewufjtsen,
indem sie Mengen von S einen, Kugeln, Kreisen u. dgl schitzen oder nach vorge-
legten Mengen nachlegen liefen. SiTnids” Schwachsinnige konnlen zum Teil bis 20
zihlen, zahllen 4 Kugeln richtig ab, schitzien aber 2 Kugeln als 3, 2 Finger als 50!
Sie konnien trotz Besitzes der Zahlenreihe und richtigem Abzihlen von Gegenstanden
nicht gleiche Anzahlen, die ihnen vorgelegt wurden, nachlegen. In anderen Fallen
wurde ohne Kenntnis der Zahlworle richtig nachgelegl Ein Hirnverletzier von Sitrig®
hatte nur den Begriff des Multiplizierens und Dividierens verloren, wie auch mehrere
eigene Hirnverletzte vornehmlich in diesen verwickelleren Rechenleistungen und ein
Fall POPPELREUTERS® nur im Dividieren gestbri waren

Auch der von BENARY untersuchie Hirnverietzte von GOLDSTEIN-GELB konnie
keine Mengen schatzen; Gruppen vorgezeichneler Kreise unterschied er nicht nach
der Zahl, sondern nach der Grifie der Gruppen, unabhingig davon, ob eine mehr
oder weniger Kreise enthielt. So hielt er eine kleine Menge von grofien Kretsen fiir
grifer als eine grofie Menge von kleinen Kreisen. Er konnie die Frage: was ist
grofier 3 oder 77, nicht prompt beantworien, sondern mufite erst leise von 1 an
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zihlen; sobald er an die 3 kam, wufite er, daff 7 spiler als 3 kommi und deshalb
grofier sei. Verhinderte man ihn am sukzessiven Durchzihlen, so konnte er die
Frage dberhaupt nicht beantworten. Er ldste eine grofe Zahl von Rechenaufgaben,
aber nur mit Hille von Fingerbewegungen, indem er fiir jede Zahl die zugehbrige
Anzahl von Fingern einen nach dem anderen aw! dem Tische niederdriickte. Dabei
mufite er stets wieder mit der | anfangen. Nicht einmal die Zahlenreihe konnte er
von einer anderen Zahl als der 1 an Er rechnefe auf seine mihselige
Woeise richtig 3xd =12 und 2 %6 = 12, begriff aber durchaus nicht, daff man die
12 ebensogut als 34 wie als 2x6 auffassen kinne - Die 12 ‘war nur ein Worl
in der Zahlenreihe,® Die Zahlen als solche hatten fiir ibn ihren Sinn als Gruppe
und bestimmies Mafj verloren, nur die Zahlenreihe, das Zahlen war Obriggeblieben.
Nachdem man ihm das Einmaleins und eine Reihe anderer sprachlicher Rechen-
regeln beigebracht hatte, gelangte er frotz seines Defekies zo einer erstaunlichen
Rechenfahighkeit. Mir scheint daraus hervorzugehen, dafi dem Verletzten nicht jegliches
Mengen- und Zshlenbewuftsein abhanden gekommen war, sondern nur das oplisch
lundierte, das wesanilich in der Oberschau fiber Mengen besiehl. Die anders geariele
sukzessive, reihenmifige Ganzaoffassung von Tasi- ond Bewegungsempfindungen
mufite erhalien sein, sonst wire meines Erachiens jede Verstindigung dber Zahlen
ansgeschlossen geblieben. Wie der Defekt aul dem Gebiete des akustischen Zihlens
und Mengenschitzens (Tonfolgen, Tongruppen) zu erkliren ist, bleibe dahingestellt
Bei dem Sitz der Verletzung ist eine unmittelbare Beschidigung des linken Schlifen-
lappens mnicht ausgeschlossen, wofiir auch die willige sensorische Amusie des
Mannes spricht.

Einige der Hirnverietzien von PERITZ — Falle 4, 6, 7 — konnten ebenfalls Mengen
von Steinchen nicht abschiitzen, was allerdings auch Ausdruck einer oplischen Aulfmerk-
samkeitsstérung sein konnte (S. 582). PERITZ' Fall 6 konnte beim Zaéhlen nicht
von 99999 auf 100000 dbergehen und hatie beim Rechnen besondere Mithe, von
einem Zehnerraum in den anderen (iberzugehen, was auch PERITZ als eine urspriingliche
Stbrung im Bewufilsein von Zahlriumen befrachtet Awvch das Schitzen der Zahl
van Metronomschligen war bei PERITE' Kranken zom Tell mangelhall.

Lokalisation der Rechenstirungen.

Schon 1908 hatten LEWANDOWSKY und STADELMANN die Rechenleistungen in
den linken Hinterhaoptlappen lokalisierf, da bei ihrem Falle eine Blulung ber
dieser Gegend Ursache der Rechenstbrungen nebst rechisseitiger Hemianopsie gewesen
war. Aber ein grofier Teil der sonstigen Beobachiungen stimmi damit nicht Gberein,
und HENSCHEN bezeichnet das Ergebnis seiner lokalisatorischen Zusammenstellung,
Edmfnnﬂﬂmmﬂﬁkﬂ der linken Hemisphire lir das Rechnen hervorging,

Die Kriegsbeobachiungen engen die Frage rzunfichst dahin ein, daff nur das
linksseitige optische Hirngebiet und die Sprachzentren in Frage kommen.
In POPPELREUTERs® Fallen lagen Verletzungen der linken unieren Okzipitalgegend
oder des Sprachgebieles vor,

Bei SitTics® Kranken mit Rechenstdrungen und Zahlenagraphie mit Stellenfehlern
betrafen die Verletzungen zwar den linken Hinterhauptlappen und gingen mit rechis-
seitiger Hemianopsie bzw. mit Farbenagnosie einher, es bestand aber auch temporale
Aphasie, -

Bei BENARYs Verletztem erstreckie sich die haupisichlich den linken Hinter-
hauptlappen treffende Verwundung wahrscheinlich ebenfalls bis in den Schiilelappen,
wolir die sensorische Amusie spricht

PERITZ sieht den linken Hinterhauptiappen und genauer die Gegend des Gyrus
angularis als Silz der Rechenstbrungen an, da er Rechenstirungen nur bei rechts-
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seifiger oder doppelseitiger Hemianopsie, nicht bei linksseitigen Gesichtslelddefekten,
heobachtete, mit Ansnahme eines die Regel besttigenden Linksers. 3 von den 8 rechen-
gestorten Fillen waren auch frei von sensorisch-aphasischen Mangeln.

Sehr deatlich zugunsten des linksseitigen optischen Hirngebietes spricht
die Statistik meiner rechengestirien Hirnverletzien. Nach den Tabellen S. 563 haben
Rechenstdrungen mit Aphasie nichis zu tun, denn sie treten bei sensorischer Aphasie
mit einer Ausnahme nur dann auf, wenn auch optische Stdrungen vorhanden sind,
wihrend unter den 10 rechengestirien Okzipitalverietzungen nicht weniger als T frei
von sensorischen Sprachstbrungen waren. Der hohe Prozentsatz von Rechenstdrungan
bei Verletzten mitl sensorischer Aphasie erklari sich dbrigens anch daraus, dafy zum
grofiten Teil sehr schwere Hirnverletzungen vorlagen, wihrend sich unter den anderen
Verletzten auch zahlreiche leichtere Verwundungen befanden. Motorische Aphasie
hat keine engeren Berichungen zu Rechenstdrungen als Stimhirnverletzungen ohne
Aphasie oder als Verwundungen dber den Zentralwindungen. Die Rechensttrungen
nehmen Schritt fir Schritt zu, je mehr man sich vom Stimhirm dem Hinterhauptiappen
ndhert. Sie sind bei linksseitiger Verletzung haufiger als bei rechtsseifiger. Bei
den okzipitalen Verletzungen mit Rechenstbrungen falli der hohe Prozentsatz der
doppelseitigen Beschbdigungen aul, so dafi der Gedanke naheliegt, dafy linkshirnige
Okzipitalverletzung allein nicht genidige, sondern der Mithilfe einer leichieren Rechis-
verietzung oder eiper Balkenschadigung bediirfe, um Rechenstdrungen hervorzurufen.
Auch bei den agnostischen und apraktischen Stdrungen ist ja die Beteiligung des
Balkens oder der Balkensirahlungen innerhalb der Hemisphiren ein mafgebender
Umstand.

Bei den nahen Beziehungen der Rechenstdrungen zu Zahlenalexie und weiterhin
zur Wortalexie, sowie auch zur Zahlenagraphie werden wir die fir die Rechen-
leistungen verantwortliche Stelle innerhalb des linken Hinterhauptlappens
in dem dem Gyrus angularis (Agraphie!) benachbarten Teil der lateralen
Okzipitalwindungen annehmen dirfen. In meinem klinischen Falle Kaffenberger
fanden sich, wie erwithnt, kleine Erweichungen teils innerhalb der linken Sagittalblatter,
teils nach aufien davon im Bereiche von 03,

Wenn nach der Zusammenstellung meines Materials Rechenstdrungen auch bei
Verletzungen der linken Zentralgegend und gar nicht selten auch bei Rechisverwundeten
aufiraten, so beweist das nicht, dafi die Rechenleistungen an allen méglichen Stellen
¢es Gehimns lokalisiert seien oder eine Allgemeinfunktion des Gehirns darstellten,
Die gesetzmafiige Zunahme von rechis nach links und von vorn nach hinten 1aft
nur folgenden Schluf zu: je ndher die Verletrung der linken Sehsphire liegt, um
s0 hiufiger gelangen Fernwirkungen bis zu dieser Himzone und treffen dann auch
dag dort gelegene ,Rechenzenirum®. Eine Rechenstbrung als Allgemeinstdrung des
Gehirns kann nur in dem Sinne angenommen werden, dafy durch Meningitis, Hirndruck,
epileplische Hirnverinderung oder durch Schadigung der die Rindenfunktionen
regulierenden Hirnstammzentren mittelbar auch die Rechenzone im linken Hinter-
hauptiappen in ihrer Leistung beeintriichtigt wird. Es ist moglich, daf in dem
einen oder anderen Falle meiner Statistik solche Umstande, in erster Linie Epilepsie,
mitwirken.

Wenn die Rechenleistungen, wie meine Zusammenstellung zeigt, so leicht von
den verschiedensten Hirnstellen aus durch Fernwirkung beeintrachiigt werden kdnnen,
s0 missen sie sehr leicht verletzliche Hirnfunktionen sein Taisfichlich geben sie
cinen noch feineren Anzeiger fir Himschadigung ab als die Urteilsstdrungen.

Unser lokalisatorisches Ergebmis gibt auch die Antwort aul eine bei den
psychologischen Vorbemerkungen der Rechenstdrungen gesiellie Frage: Sind alle
Sinnesgebiete an den Zahlbegriffen und Rechenleistungen beteiligt oder
hat eines, das optische, die Fihrung?

Kizist, Oehimlokalisalios and Oshirnpaihologie aaf drusd der Kricguedabmngen, i
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Fiir den Sehenden ist hauptsichlich das letztere der Fall, und zwar gleichglltig,
ob der betreflende Mensch ein sog. Visueller, Auditivrer oder Motoriker ist. Die
vielen von mir beobachieten rechengestorten Hirnverletzten sind aus Menschen mit
den verschiedensten Vorstellungstypen gemischt, und doch ist das statistische Ergebnis
ein ganz gleichartiges und gesetzmafiges: das optische Gebiet ist im Durchschaitt

dasjenige, von dem die Rechenstdrungen am hiufigsien ausgehen.

Sicher ist ein gewisses Zahlbewufjtsein auch dem Tastsinn, der kindsthetischen
und akustischen Welt eigen. Beim Blindgeborenen vermag es sich bis zu weitgehendem
Ersatz des optisch fundierten Zahibewufiiseins zu entwickeln, und ich glaube, dafi
auch bei krankhafter Vernichtung der optisch fundierten Zahlbegriffe das taktil-
kinfsthetische reihenmafige Zahlen und Rechnen an dessen Stelle tritt, wie z. B. bei
dem BENARYschen Falle. Aber beim Sehenden spielt es nur eine untergeordnete Rolle.
Wire das anders, so mifiten Verletzungen der linken akustischen Region auch zo
irgendwie gearteten Zahl- und Rechenstdrungen fihren. Das ist aber nicht der Fall,
offenbar weil derartige Defekte durch das erhaltene optisch fundierie Zahlendenken
vollkommen verdeckt werden.

Optisch-motorische Stirungen.

Hier kommen in Betracht die Blickbewegungen nach den Seiten, oben und unten,
die Fixations-, die Konvergenz- und Akkommodationsbewegungen, die Einstellbewe-
ngen zum Zwecke der Fusion, endlich Bewegungen der Pupille und der Augenlider.
Blickbewegungen gehen nicht nur von der Sehsphire aus, sondern —
vgl S. 362 — auch von der zweiten Stirmwindung nahe der molorischen Region
(zytoarchitektonisches Feld 8) und nach Reizversuchen VOOTs such von der Hdr-
sphare (Feld 22a). Es kinnen eben nicht nur auf optische Reize hin selbstindige,
voneinander unabhingige Augencinstellungen erfolgen. Daraul beruhi es jedentalls,
dafi der Ausfall einer Art von Blickzentren durch die erhaltenen anderen sehr bald
gedeckt wird, Besonders an den von der optischen Region ausgehenden Blickschwachen
und Blickablenkungen ist es immer aufgefallen, dafi sie sich bald ausgleichen, wenn
kein forischreitender Krankheitsvorgang vorliegt Optische Blickstdrungen wurden
daher auch im Kriege nur bei Frischverietzten beobachtet und hildeten sich meist
innerhalb weniger Tage zuriick,

Die oplisch-motorische Bahn verliuft nach FLECHSIG") in der denafaserigen innerem Schicht
des Stratum sagittale internam des Hinterhaupt-Scheilellappens, die nach Yerlotrungen im Gebiete des
Vicq d'Aryrachen Streilens abwirts zum vorderen Vierhiigelpaar und sum Pulvinar degeneriert, fm
Clegensaty zum Stratum sagitiale extemnum, dessen grove, die Schlsitung darstellende Fasern vom
fnfjeren Kniehbcker zur Area siriata hin entarten. Wenn die optisch-sensorischen und die optisch-
molorischen Letiengsbahnen gotrennt sind, so werden es nach den allgemeinen (esetzen des
Hirnbaues much ihre Risdeszentren sein. Da das Calearinafeld 17 (Abb. 173 o, 151} das oplisch-
sensorische Zentram ist, 3o bleibt tar das optisch-motorische Feld nur dis Wahl zwischen den das
optische Empfindungsfeld hufeisentirmig umgreifenden Foldern 18 und 19 0brig. Die reflesartien
Antworbewegungen aul Lichtreize — Avgensinstellungen im Sinne der Fixatlon, Bilickrichtung.
Puslon uaw, — dirften aber nieht auf weiteren Umwegen, sandern aal elnem ganz karzen Heflexbogen
innerviert worden, amch ist bei allen Tieren mit nusgebildeter Sehsphire das Feld I8 gul emlwickel,
wihsend das Feld 19 grst beim Menschen seine grofe Ausdehnusg erlangt. Diese Oberlegungen,
#ie uns im Felde 18 den Rindenor der optisch-matorischen Funkfionen sehen Inssen, siimmen mil den
Reieversichen von Mizkowssr® (Hund) and von BARAY und VOOT (Afle) gut aberein Zwar sind beim Alfen
auch vom Felde 19, ja sogar von dem noch weiter vorn im Scheltellappen gelegenen Felde 7 Augen-
bewegungen durch glekirische Reizang ru erzlelen, abar die Ferder 17 and 18 zeigen die Besonderheiten
der kaudalen Ausgentelder — im Sinne der Beeinllussung eines gleichzeitig mit der Rindenreizung ef-
seugten Kilienystagmus — deutlicher als das Feld 19, Allerdings entscheiden diese Versuche nichi
swischen Feld 17 und 18, worsuf bei Wiederholungen mu achten whre. Die dorch Relzung der chziplalen

— e —
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Augenfelder erzsugten Bewegungen waren Blickbewegungen nach der Oegenselis beai Relzung
mehr oben oder unten, Blickbewegungen nach unten bei Reizung in miftlerer Hohe (5. Abb. 39 S. 388),
Hicraber sind die Fesstollungen offenbar noch Ibckenhah. Beim MHonde liegen die Reirsiellen fiir
Adgenbewsgungen nach oben ond unten den die oberen brw, grisrss Netzhawlgquadranien darstellenden
Abschnitten der Sehrinde unmitielbar lnteral an (MISKOWSKI"). Die durch BARANY-VOGT von den oxipitzlen
Auvgenteldemn ausgeldsten Augenbewegungen verliolan langsamer und mehr ruckwelse als die frontal ge-
reizten Augenbewegungen. Zuweilen kam es auch ru Augendfinong and Pupillenerw giferong.
Andere Uniersucher sabon auch Konvergenzbewegungon (SHERRINGTON, MOTT uw.A.). Vom Gyrus
angularis sind — im Cegenssiz ra noch heote gangbaren klinischen Anschavungen — keine Augen-
bewegungen m ertielen. Dagegen hat schon MUNK bed experimenteller Verletrung der beiderseitigen
Angularwindungen Stbrungen der Konvergen: und der Tiefemwahrnehmung becbachied,

Gegenitber diesen in den grofien Zilgen gesicherien und miteinander gut dberein-
stimmenden Ergebnissen der Anatomie und Physiologie sind die klinischen Beobachtungen
und Meinungen bis in die letzte Zeit noch unklar und widerspruchsvoll, Das zeigt
die neueste Zusammenstellung von WILBRAND-SANGER®. Die seit WERNICKE als giltig
angenommene konjugierte Blickschwiiche bzw. Blickablenkung bei Erkrankung des
unteren Scheitellippchens wird von ihnen in Frage gestellt, Streng auf den Hinter-
haupflappen beschrinkte Herde wiirden nach WILBRAND-SANGER fiberhaupt keine
Blickstdrungen hervorrufen. Auch die Kriegsbeobachtungen sollen nach BarTELS
gegen das Vorkommen von Blickstbrungen bei Verletzungen des Scheitel- und
Hinterhauptlappens sprechen.

Den negativen Befunden von BARTELS stehen aber positive Beobachlungen von
BEST, UNTHOFF, POTZL und mir gegendber.

Okzipitale bzw. parietale Blickstdrungen habe ich unter 53 Verletzten mit
Gesichisfelddefekten 11 mal beobachtet Das entspricht genau dem von BEST an-

gegebenen Satz von 20,9%,

Einseitige Blickstdrungen.

In vier Fillen bestanden zur Hemianopsie und Blickschwiche gleichseitige hemi-
plegische Erscheinungen, so dafi man versucht sein konnte, die Blickschwiiche (bew,
die gegenseifige Blickablenkung) mit BARTELS auf Beschidigung des frontalen Blick-
zentrums zurickzufihren. Doch spricht der Sitz der Hirnwunden — fber dem
Scheitelhirn, nichi weiler vorn gegen das Stirnhim zu — in zwei Fillen (96, Schnepd,
107, Bonisch) dagegen. Und bei den Fallen 122 w. 127 (Dung und Schnell) setzte die
Blickstdrung erst gleichzeitig mit der Hemianopsie ein, wihrend die Hemiplegie schon
linger bestand. Wir diirfen die Mitwirkung einer Beschidigung des frontalen Blick-
zentrums also wohl ausschliefien.

In vier — zum Teil mit den eben genannten identischen — Beobachtungen waren
auch Symplome seifens der nervisen Apparale der hinteren Schadelgrube vorhanden,
Somit kénnten die Blickstrungen vielleicht auf Mitverletzung der pontinen Blick-
zentren zuriickgehen, wie in einer Kriegsbeobachtung von KLARFELD, Fall 125
hatte Kleinhirnsymptome (Hypotonie, Schwanken), die Falle 95 u. 122 {Jager und Dung)
Nystagmus, Fall 124 (Otto) Nystagmus und Plosis. Die Blickstdrungen bei Fragner und
Oftfo waren aber ganz anderer Art als die pontinen, und bei Dung schliefit der gleich-
zeitige Eintrill von Hemianopsie und Blickstdrung jede davon absehende Deutung ans. In
allen Fillen gehen auch Hemianopsie und Blickschwache nach der gleichen Seite, whhrend
bei einer mehr zufalligen Verbindung von Hemianopsie mit pontiner Blickschwiche
das Gegenteil zu erwarten wére.

Unmittelbar von den okzipitalen Blickzentren dirften die Blickstdrungen nach
Lage der Verletzungen ausgegangen sein in den Fallen 125 (s Sektionsbefund)
und 95, wihrend bel allen dbrigen die Schadelwunden mehr oder ausschliefilich
den Scheitellappen betralen — besonders den Gyrus angularis —, so dafy in erster
Linie an eine Lision der im tiefen Scheitelmark verlaufenden optisch-motorischen
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Bahn (Strat sag. int) zo denken ist. Bel dem obduzierten Falle 127 (Schnell) war dieses
Gebict auch mit erweicht, bei Fall 126 (Ziegel) links sicher, rechis wahrscheinlich durch
den Durchschuf; der Angularwindungen beschadigt (s. Gehirndurchschnitt, Abb. 219). Bei
Fall 103 (Jveres) war die Hirnsubstanz im hinteren Drittel der rechten Schlafewindungen
sowie im unteren Teil des rechten Gyrus supramaginalis und angularis blutig durchtrinki
und erweicht; die Verinderung reichie zwar makroskopisch nicht bis in die Strata
sagitialia, doch dirfien diese anfangs — die Blickstorung und die Hemianopsie hatten
sich wieder zuriickgebildet — aufjer Funktion gesetzt gewesen sein.

Im Falle 122 erwies Rontgenbild und Augenschein bei der Operation ein Sieck-
geschofy im Obergangsgebiet von T3 und O3 in 2 cm Hirntiele. Die sagittalen
Markblitter waren also mindestens in ihrem ventralen Teil zerstrt; die Hemianopsie
blieb auch dasernd bestehen.

Fall 122. Dung. Kiz. 19 5—2%9 15 Yerwundung 17. 5. durch Cirunate. Wunde in der Miite
dor Stirm, Koplschmenzen, Pulsverdangsamung, Nackenatoifighell. Operation: Erweiterang der Wunde,
Enfernung von Splitiern, dabel Sineshlutung, Dreckverband. Rontgenbild: Granatsplitier etwa am
Dbergang der linkea dritten Schlilewindung in dea Himterhusptsiappen. Stupordses Yerhalien,
im gunzen gleichgaltlg, manchmal umwilliy, gereizt, awch heiter. Leichte Stavangspapilte. - Heine
Hemianopsle. Linker Mundfazialls und linker Arm efwas schwiicher, am Iinkeai Bein  erhebliche
Senwioke der Dossalrelexion des Pufes. Patellarreflex links 0, Achillesreflex links schwiicher,
ebenso Bauchdeckenrefler. Babinskl links, Sensibilitst frel. 31.5 Trepamation (Frol. Schmieden);
In der Gegend des Romtgenschatiens in 2 om Hirmibele wird der 1 qem grofie Splitter gefunden
und entlernt, Enfleerung von Biut und Hirnmasse. Damnch stelt sich die vorhor fast vollstindig
fehlende Hirmpulsation eln. Seit der Operation Hemianopsie nach Hmks. 24. 6. Rockgang wom
Pulsverlangsamung, Nackenseitheit, Hoptschmerz und Stavungspapille. 237. Seil sinkgen Tagen
wioder Koptschmerzen und Pulsverangsamung, zweimal Erbrochen, Predaps der hinteren Winde,
Punktion argibt dort Eiler. Hemianopsie upverfndert.  Melguag nach rechis o blicken. Will-
kirliche Augenbewegungen frei. Entlesrung cines Absresses unter der Trepanationswunde. al. 1.
Allmihlicher Temporsturabfall, Blicksibrung nicht mehr varhanden. Hemlapopsie aach links wnver-
Andert. Kein optisches Vorbeizelgen. Halbierungsiehler mach links. 19.4. Krampfanfall mit links-
seitigen Zuckungen im Boginn. Pusktionen an beiden Wunden ergeban keinen Hirnabsef. 3.9
Hemisnopsie nach links, Trennungslinie gebt beinahe durch dan Fislerpankt. Kein oplisches Vorbed-
grelien, Halbierungsienler oberwiegend nach links. Linksseitige Parese wesentlich gebessert, Nystagmus
beim Blick nach rechts mehr als beim Blick nach links. Ceringe Unsicherheit beim Stehen und
Ochen, Prolapse an den beiden Wunden haben sich fast ganz rurbckgebildes, Heine Aligemein-
erscheinungen, kein Fieber mehr.

Dafi die Blickstdrungen bei nichtfortschreitender Hirnerkrankung rasch voriiber-
gehende Erscheinungen sind, wurde schon gesagt Ich habe bezeichnenderweise an
den zahlreichen Spitfallen meiner Rostocker Hirnverletztenableilung keinmal eine
Blickstdrung gesehen; die einzige, nur scheinbare Ausnahme bildete Fall 127 (Schnoell),
bei dem eine Hirnerweichung unter unseren Augen mit linksseitiger Hemianopsie und
Blicklahmung einsetzte. Da die meisten Beobachiungen fber Folgeerscheinungen der
Hirnverletzengen in Heimatlazaretten und an Spatfalien gemacht worden sind, ist es
nicht verwunderlich, daf Blickstirungen sonst kaum erwdhni werden.

Unter den Blickstorungen ist die Blickschwiche nach der hemianopischen
Seite viel hanfiger als die Blickablenkung zur Gegenseite. Vollige Blick-
Iahmung hatte nur Fall 127 (Schnell), der nicht fiber die Mittellinie nach links hinaus die
Augen wenden konnte. Sonst war der Blick nach der geschidigten Seite nur er-
schwert, die Blickwendung erfolgte langsamer, absatzweise, sie verursachte nach An-
gabe der Kranken grofiere Anstrengung. Spontane Blickbewegungen, besonders
automatische Blickwendungen dorthin geschahen seltener. Eine schlechiere Blick-
wendung aul Aufforderung als bei Verfolgung eines Gegenstandes (UHTHOFF, frither
Pick, OPPENHEIM) ist mir nicht aufgefallen. Konjugierte Deviation zur Gegen-
seite der Hemianopsie sah ich nur bei vier Fallen (107, 122, 126 u. 128), bei den zwel
letzieren verbunden mit Blickschwiche zur Hemianopsieseile, Bel Ziegel (Fall 126)
neigten die Augen dazu, vom fixierten Punkt nach kurzer Zeit nach rechis und unten,
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spater mach rechis und oben abzuweichen; erst kurz vor dem Tode kam es zo einer
krampfhaften Augeneinsiellung nach rechis oben.

Der Kopf war an den Blickstbrungen nie im Sinne von Drehungsschwiche oder
Zwangsdrehung beteiligt, sehr im Gegensatz zu den frontalen Blicksirungen.

Vereinzelt kamen auch Blickstdrungen nach oben oder unten vor, wie eben
erwiihnt bei Fall 126 (Ziegel,) dann auch bei Fall 124 (Otto), der stets die Neigung hatte, nach
unten zu blicken, und der, wenn er nach e¢inem fixierten Gegenstande griff, nach unten mit
den Augen abglitt. Bei Otto hingen auch die oberen Augenlider mehr herab,
ohne dafi eine eigentliche Plosis vorlag. Khnliche Beobachtungen werden friheren
Angaben {ber eine vom Scheitellappen ausgehende Ptosis rugrunde gelegen haben.
In diesem Zusammenhange sei gleich erwahnt, dafi Verletzte mit doppelseitigen
Gesichisfeldaustallen auch ohne villige Erblindung und mit doppelseitigen Blick-
stbrungen ihre Augen vielfach geschlossen halten, wie auch BEST beschreibd
Lichtscheu ist nicht immer die Ursache.

Die Blickstérungen umserer Kriegsverletzten waren — wenngleich sie regel-
mifiig mit Gesichtsieidausfillen einhergingen — doch von der Hemianopsie in
weiten Grenzen unabhingig. Das ist ein besonderer Beweis fir ihren Zusammen-
hang mit selbstindigen optisch-motorischen Zentren und Bahnen, . Blickstirungen
sind ungleich seltener als Gesichtsfeldansialle. Der Grad der Blickstirung und der
Hemianopsie gehen keineswegs immer Hand in Hand Es gibt Hemianopsien mit
gerader Trennungslinie ohne jede Blickstdrung (Fall 98) und partielle Gesichitfeld-
defekie mil erheblicher Blickschwiche (Fall 128), Im Falle 125 war die linke Ge-
sichisfeldhalfte ganzlich ausgefallen, von der rechten nur der untere Quadrant; trotz-
dem war die Blickwendung mehr nach rechis erschwert. Fall 124 hatte eine Blick-
neigung nach unten, also wohl eine Blickschwiche nach oben, wahrend seine oberen
Quadranten weit weniger geschidigt waren als die unteref. Bei Fall 96 waren die
Blickbewegungen nach beiden Seiten beschrinkt, obwohl nur die rechte Gesichisfeld-
halite ausgefallen war.

Blickschwache ist also nicht mur Folge verminderter oplischer Reizzullisse von
giner Seile, sondern eine selbstindige Erscheinung. Das geht Obrigens auch aus
folgender Oberlegung hervor: wenn ein Minus an Lichireizen in einer Gesichisfeld-
halite die Ursache der Blickschwiche dorthin bzw. der Deviation nach der anderen
Seite ware, so konnte die Deviation nmicht gerade im Zustande der Bewufitlosigkeit
oder Bewufitseinsiribung am stirksten sein, wie es erfahrungsgemafi der Fall ist;
denn in der Bewufitlosigheit wird auch mit der ,sehenden" Gesichisfeldhalite nicht
gesehen, ein Unterschied im Einflufy der Lichireize zwischen links und rechis kommit
gar nicht zur Geltung. Umgekehrt tritt mit der Aufhelling des Bewufitseins  die
Augenablenkung meist zurlick, waihrend gerade dann der Lichireiziberschufs der
sehenden fiber die blinde Gesichisfeldhalfte destlich wird und eine Augenablenkung
nach der sehenden Seite erzwingen sollte.

Warum aber sind okzipito-parietale Blickstdrungen so viel seliener
als Gesichisieldausfalle, da doch die opfisch-sensorischen und die optisch-motori-
schen Bahnen und Zentren eng beieinander liegen und in ungefibr gleicher Auns-
dehnung jeweils verletzt sein darften? Einmal weil geringe seitliche Bewegungs-
defekte bald durch das entsprechende frontale Blickzentrum ausgeglichen werden,
withrend es fir die Gesichtefelddefekte keine Deckung gibt. Ferner kann eing schwere
Blicklahmung nach einer Seite dberhaupt nur eintrelen, wenn das ganze aptisch-
motorische Feld einer Hemisphlire oder deren gesamte oplisch-motorische Faserung zer-
<iort ist. Das findet sich selten, unter unseren Fillen nur bei Fall 127 (Schnell) mit seiner
umfangreichen Erweichung des Hinterhaupi-Scheitellappens. Bei allen partiellen Ver-
letzungen z. B. im rechten optisch-motorischen System bleiben noch zahlreiche Inner-
vationspunkte oder Fasern desselben fibrig, die alle auch Impulse zur linken Seite erieilen,
wenn sie auch je nach ihrer Lage zur Fiss. calearina teils Impulse nach oben links,
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teils mach unten links abgeben; die erhaltenen ,Linkskomponenten® der verschonten
Innervationspunkie verhindern im allgemeinen, dafi erhebliche und davernde Blick-
stdrungen nach einer Seife eintreten.

Auch BlickstGrungen nach oben oder unten miissen sehr selten blei-
ben. Denn jeder im rechten Hinterhauptlappen — aus dem oberhalb der Fiss. cale
gelegenen Teil von Feld 1B — erieilte Bewegungsimpuls nach unien {genaver nach
links unten) wird von einem ebenfalls nach unten gerichleten Impuls aus dem linken
Hinterhauptlappen (Feld 18) begleitet und onterstitzt, weil nicht ein einzelner oberer
oder unterer Quadrant der Retina fir sich bewegt werden kann, sondern immer
beide oberen und beide wnieren Quadranten gemify ihrer festen anatomischen Ver-
bindung miteinander gehen missen. Dadurch wird ein nach abwirts gerichieter
Bewegungsausfall aus einer Hemisphire zum grofien Teil ausgeglichen, und so
kommen Blickbeschrinkungen nach unten oder oben nur vereinzelt und nor bei
doppelseiigen Hirnverletzungen (Fille 124, 126) zor Geltung. Die eigentlichen
Sehregionen — Feld 17 — sind darin sehr viel unginstiger gestellt, Deckung durch
die andere Hemisphire oder durch erhaltene Teile des gleichseitigen Sehzentrums
gibl es nicht So tritt jeder Defeki auch eines verhaltnismafiig kleinen Teiles der
Area striata in Form eines Gesichisfeldausfalles zutage. Die Gesichtsfeldausialle
miissen daher viel hiufiger sein als die Blickstdrungen

Nun wird es auch erst ganz verstlindlich, waram okzipitale Blickstdrungen
50 viel seltener sind als parietale — 2:9 unter unseren Kriegsverletzten —, so
dafy WERNICKE den unterén Scheitellappen als ein Blickzentrum ansprach und WIL-
BRAND-SANGER noch jingst dazo kommen konnten, okzipitale Blickstdrungen fiber-
haupt zu bestreiten. Herde im Hinterhauptlappen missen sehr grof sein, um die
ganze molorisch-optische Rinde oder alle von ihr ausgehenden Fasern aul einmal
zu vernichten. In der Regel werden mehr oder weniger grofie Teile der betreffenden
Rinde und fhrer ableilenden Faserung verschont bleiben und samt der gesunden
Hemisphire fir einen Funktionsersatz in der beschriehencn Weise sorgen. Bei um-
schriebenen Verletzungen, die bei Schufjwunden die Mehrzahl bilden, sind die Aus-
sichten weitgehender Yerschonungen um so grofier. Es kommt hinzu die geschiltzie
Lage des optisch-motorischen Feldes, dessen grofiler Teil an der Innenseite des Hinter-
havptlappens Lieglt Erst gegen die vordere Grenze der weiteren Sehsphére hin und im
Marke unter der Angularwindung strahlen die opfisch-motorischen Fasern zu einem
geschlossenen Bindel rusammen und kommen in ihrer Gesamtheit der Aufenfliche
des Gehirns nBher., Hier erst ist die Moglichkell gegeben, sie alle misammen durch
einen verh#linismafig begrenzten Herd aufier Funkiion zu setzen, zu dessen Deckung
dann nur noch die Reserve des fronialen Blickzentrums vorhanden ist. So lagen
auch die autoptischen bzw. bioptischen Befunde bei den Fallen 103, 122 und 126.

Doppelseitige Blickstdrungen, allgemeine Blickschwéiche.

Bei doppelseitigen Blickstdrungen — wie in den Fillen 123, 124, 125, 126
{Durchschiisse der hinteren Hirnabschnitte) und 127 (linksseitige Angularisverletzung
und grofe rechisseitige Erweichung) — enisieht ein Symplomenbild, das mehr
ist als die Summierung einer Blickschwache nach links und nach rechis. Die
Blickwendung ist dann nicht nur nach links und rechis, sondern auch nach oben
und unten, Oberhaupt nach allen Richiungen mehr oder weniger behindert. Denn
wenn die Blickzentren oder -bahnen in beiden Hemisphliren umfangreich zerstirt
sind, so kann eine einseitige Blickschwiche nach oben oder unten nicht mehr durch
die andere Himhilfte gedeckt werden, und ¢ine allseitige Blickschwache — auch
in den verschiedenen Zwischenrichfungen links oben, rechis unten usw. — mufy die
Folge sein. Es enisteht eine — auch von BEST erwlhnle — schwere Unbehilflich-
keit des gesamien Blickens. Die Blickwanderung von einem eben fixierten
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Punki zu einem beliebig anders gelegenen ist beeintrichtigl, verlangsami, unter Um-
stinden unmoglich. Die Kranken verlieren demzufolge sehr leichi einen vor ihnen
bewegten Gegenstand, dem sie folgen sollen, aus den Augen und klagen in kennzeich-
nenden Worlen (iber diesen Mangel. Sie kdnnen einen Gegenstand, den man ihnen aufier-
halb ihrer gerade ¢ingenommenen Blickrichiung vorhalt, nicht finden, die Augen nicht
auf eine bezeichnete Stelle des Gesichisfeldes hinfihren, Sie suchen und irren hilflos
miit den Augen hin und her. Oflenbar sind die an sich optisch weniger gewichligen peri-
pheren Eindriicke nicht imstande, die geschwichien Blickimpulse nach sich hin in Gang
zu bringen und zu lenken. Bei oberflachlicher Prifung hat man den Eindruck allgemeiner
Aulmerksamkeitsstorung oder Bewufitseinstriibung, wovon aber keine Rede ist; denn die
Verleizien kdnnen in diesem Zustand solort und genau nach der Richtung von Ge-
riuschen blicken, nach beriihrien Stellen ihres Kiirpers sehen und auch der eigemen,
vor ihren Augen bewegten Hand folgen, da dann die sensiblen Emplindungen ihrer
Hand die Fihrung des Blickes unterstiitzen. Ohne Zweifel gehen dann die Blick-
wendungen hauptsichlich dber das frontale, vielleicht auch fiber gin noch ungewisses
temporales Blickzentrum. Die spontanen und besonders die halbreflektorischen Blick-
einstellungen werden — s. besonders Fall 124 — seltener, der Blick erstarrt zeitweilig
in irgendeiner Richtung: Blickverarmung, Blickerstarrung. Oder man sieht, wie
auch PoTzL® und BEsT! beobachieten, daf eine einmal eingenommene Blickeinstellung
nicht stetig festgehalten wird. Der Blick gleitet entweder bald von selbst wieder ab,
oder es geniigen irgendwelche Nebenreize, um die Blickeinstellung zu unterbrechen.
So wichen bei Fall 124 regelmafiig die Augen nach unten ab, wenn er nach einem
Gegenstand grifl, Bei der dazu ndtigen ,Teilung der Aufmerksamkeit” geriet die
chie oplische Seite ins Hintertreffen: Flachtigkeit und Ablenkbarkeit

der Blickeinstellungen.

Die allgemeine Blickschwache umfafit also eine Behinderung des Blickes nach
beliebigen Punkten aufierhalb des momentanen Fixierpunktes {periphere Blick-
¢chwache) und eine Schwiche der einmal gelungenen Fixation {zenirale Blick-
schwiche).

Fall 121 Scherer. Kz D. 26, 1Z 14—19, 2 18, Yerwundung kurx vorher, Tag wnbekannt
Querschafy durch den Kopl, 2—3 Querfinger nach oben und hinten vom oheren Ansate der Dhrmuscheln,
Wunde rechis efwas mebr nach oben und binten. Der Schuf; geht kraniometrisch durch das hinters
Ende der rweiten Temporalfurche beiderseits, rechis efwns weiter hinton. Patient st {ellweise be-
wufsilog, lifjt unter sich, phantasiert reitweise, Sehvermogen aufgohoben.  26. 12, Aufnshme ins
Hriegalazarett. In der linken Cesichisteldhilfio in normalen Grenzen Lichtscheln, im der sechben
Chesichisteldhillte mur in der Gegend des Fimierpunktes. Erkennt michis. Augenhintergrand Irei
Ligkes Auge in lelchier Schielstellung nach sufien. Blickschwiche nach belden Seites, mehr nach
rechis als mach links, Lichtreaktion beiderseits promps, aber nicht sahr ausgicbig und rasch erlahmend,
Bewufisain frei Cesichissusdruck wenlg belcbt Orilich apd relilich orieatiert.  Sei piwa vor
drod Wochen verwupde! worden, kelne gensue Erinnerang an den Hergang, wurde aul Posien
piotzlich bewnfitlos, konnie antangs pichts sehem, sphler ein bifichen. Sprachverstindnis tedl-
weise gositr, versteh! Kehlkopd, Scheitel, Hofte und eine Reihe seliener gebrauchier Worle nécht.
Waortlindeng — vom Tasten aus geprall — bochgradig beeintrhchiigt und stark pamphasisch: Blei-
afiflws Bild ... Digistift, Ubr=har .... Ubr, Markstock = Lichi ... Guld, Uhrketto=het ...
sin het... ein Schiff . ... eine Kotie, Streichhblzer 4, Homm = iir Haare, Mezser = Bid ... for
ein Bild ... r ¢in Clas. Palsche Benennungen werden ahgelehnt, die richligen sofort angenommen.
Hiulige Perseverntion. Awch Machsprechan leicht paraphasisch, . B, Schouphabak == schrupfback.
Lesgn unmoglich. Schrift mit Zeilenfehlorn und ungleich grofien Buchstaben, tellweise parsphnsisch
[(Hapd = hani, Beit = Bol, Tannenbsum = Tanenbaus). Z L Erkcanni dbe wvor den Augen hin- ond
berbewegie Hand als solche, anders Oegenstinde noch aichl, Fingerziklen noch am 15, 1. un=
mbghich. 11.2. Sebvermogen alimihlich gebessert, links Gesichisfeldhdifte in narmalen Girenzen,
rechie etwa bis zur Hillte eingeschrinkt Acsfall besonders in den unteren (uadranten, Farben-
erkennen erhaiten. Erkenst Abbiidungen chne Schwierigkedt, abenso Buchstaben. Gewdhnlicher
Kieiner Zoitungsdruck in 30 cm Entlernung afwas langsam gelesan, tel |&ngerem Lesen verschwimnmen
die Buchstaben. Hal aber Mohe, vorgehaliene Buchstaben mit den Augen au finden und batm Lesen
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in der gleichen Zeile zu bleiben. Dbersioht auch in derselben Zeile sinzetne Buchstabon, Halbieruags-
febler mach limks. Aogeseinsteliung mach links gelegenen Pankien des Oesichisleldes srschwert,
gelingt ersl nach einigem Suchen. Augeneinstellung nach rechls moch schlechter, greif auch bei
rechis vorgehaliensn Cegenstinden rogelmifshy vorbel, und rwar nach Haks Verstreute Geldsticke
m:mﬂnﬂmmmmMMlﬂuMﬂﬁmMMnnm
wehen zu lassen. Ledchte Divergenz der Asgiplel, das Hake Auge bleibt bei der Konvergen: etwas
zarfick. (leichanmige Doppelbitder bheim Blick nach links. Sprachverstindnis gebessert, Wortfindung
nur bei selténcren Worfen erschwert, & B. Metermafi — elne Meter, dann richfig. Sprichworter: Ver-
stindnis kommi erst nach lAngerem Nachdenken, Erilirung wegen Wortfindangastbrung unmoglich;
der Apfel Till nicht weit vom Stamm? . ... jch kann's micht richtiy ansdricken®, Ausch Nachsprechen
¥on Sprichwiriern noch erschwert, sum Teil pamphasisch. Keine grammatischen Fehler. 14 2. Unber-
suchung Prol. Best (s BEST I, 5. 97): doppelssitige Hemianopsie nach umien. Optisches Ziklen gui
Periphore Sehschirfe sehr schischl. Lesen mbglich, aber rasche Ermbdumg. Rechte Pupille etwas
welter als die linke, Lichtrenktion normal. Nysiagmus beim Blick nach rechis stirker ala nach links,
rechies Auge stel leichi divergent, Doppelbiider gleichmamig. Fixieren von Oegenstinden etwas
unsicher. Hei Aufforderung i Augenbewegungen bewegen sich off beide Augen in verschiedenen
Richtungen. Enternungsunterschiede lalsch beurteidl, Vorbeigrellen und Vorbeihalbiersn mach links.
16.2, Folgt vorbeigelikrien Gegenstinden veriangsami, wobei die Augen hiufig nicht symmetrisch
bewegd werdgn, Dem hin- und hergelihrien elgenea Pinger folgt or bedeotend besser. Leichis
Divergen: der Augiplel, ohne deulliche Lihmung einzelner Angenmuskeln. Normale Labyrinthfunktionen,

Fall 124. Otto. Kiz D. 10.6—2.10. 15, Einige Tage vorher verwundet. Durchschufy durch
den hinteren Teil beider Scheilelbeine. Kieiner Einschufy links, zehnplenniggrofer Ausschufy rechts.
Operation am 11, 6, Umschneidang der Wandriinder. Am Elnschufy nur geringe Knochensplitterung,
klgingr Durarif, beim Eingehen mit der Klemme entleeren sich Blutgerinnsel und Hirnmasse uater ziem-
Hehem Druck.  Am Avsschuff umiangreichere Knochensplitterung, Entfernung von Spliitern ; aus groferes
Durawuande kommt zum Teil schmutzigaussehends Hirnmasse, Sehvermogen belderseits stark herabgeastat,
nur Lichtschein bei grelisser Beleochtung. HAlt die Augen geschlossen, Rechter Fufj gelihmi, mit Fuf-
klenus und Babinskl, Sebr Sberemplindlich und klagbar, Lelchie Nackensieiligheil, Schmerzen n den
Beinen, Leib eingerogen, liegt mit angezogenen Knien, rechies Knle geschwollen. Deskvorginges er-
schworl, ermfidet rasch, kann sich orilich nicht orientieren, erkeant aber Arzt ond Krankenschwester an
der Stimme. Augeahintergrund normal. Leichie Temperaturon, 16, 6, Nackensteiligheit geringer, kein
Fieber. Whalnt sich viel umher. Stimmong weinerlich. [He Augen werden [eixt blter offen gehalica,
Leichies Anseinanderwelchen der Aughplel.  Nystagmus beim Blick nach beiden Seiten. Sehvermbgen
umverfindert schlecht. Aufmerksamielt aul Sebeindricke schwer m erwecken und m erhalion, Lelds
nichl unter dem Verlust des Sehvermdgens, beachtet ihn nicht 18,6 Doppelseitige Hemianopsie
mit Erhaltung eines klginen zentralen Besirkes. Bestimmung der Orenzen noch unmbglich. Schr
schiechie oplieche Aslmerksamkeil bei guter mkusikschor und iakifler, Erkennt Spisgol, Bleisil,
Federhalter aul | m Entfermung, aber erst, wenn sle vom Untersucher in die richtige Entlernung
ugd In die Richiung selner Augnchsen gebeachi werden. Findet die vorgehalienen Oegenstinde
nicht selbst mit den Auges. Yerlierl die einmal erblickten Oegensiinde sofort wieder nus den
Adgen, einmal crolgie Augencinsillungen verharren nar ganz korpo Zeil.  Beim Creifen nach vor-
gehaltenen und erblickien Oegenstinden hilflos, fahn wabllos in falsche Richtungen  Nach taktilen
Reizen greifi er got. Vermag asch der eigesen vor selpen Asgen hin- und Berbewegien Hand
oder cinem in die eigene Hand gegebenen Gegenstande besser tu lolgen. 25 6. Sehvermbgen
weiter gebesserl. Linke Gesichisfeldhdiiie bis aul nfichsie Umgebung des Fizierpunktes ausgetallen,
nach rechis isi der pentrale Berick otwss grofier, waterer Quadrant rechis sthcker als obeser tin-
geschriinkl.  Blick nach oben und Hnks erschwert, spontane Augenbewegungen Bufiersi splisiich,
Augoneinsiellung aul vorgebnltens OGegenstinde immer noch sehr schiecht Die Auges welchen
mach kurzer Zeit wieder ab, blicken mit einem Male woanders hin, finden dann nichi mehr in die
frihere Richiung ruwrick. Anfingliche Divergen: der Augaplel hat sich verloren. Opiische Aul-
merksamkeit schlecht, sinrke opfische Zhhistbrung; bis zu & Monsen werden gelegentlich richtig
gorinly, aber awch bei geringersr Zahl hiulig Fehler, sogar bel 1, sAhdt = B. 4 als 6, 1 als 4,
Erkennt bel golungener Augencinstellung und momentnn gendgender Antmerksamkeil eine ganse
Anzabl von Oegenstinden.  Benenni Blelstift als Federhalier, Roso als Blumensiraufi. Lesen elnzelner
Bachstaben meist richtig, anch siniger kurzer Worte, jedoch unter mhsamer Fixierung eines Buoch-
sinbens mach dem anderen; dabel besonders deufliche Bhickerschwerung. Liest Betl, Sieg, Hahn
richtig, Dach umgekehrt als chad, Salz als O. Starkes Vorbeigreifen, meist o weit aach unten,
aber awch wechselnd nach verschiedensn Seiten. Blickt oft za el 2. 7. Zlemlich sfarke
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Absonderung an beidem Wunden. Der Schufikanal ist durch den ganrem Schiidel durch-
ghngig. Schwiche beider Beine, besonders der Fofte, rechis mebr wie links; rechis Fuf-
kionus und undewticher Babinaki, Spasmen mit jeichier Beugekontranter der Beine. Stimmung
gleichmiiftiger, aber immer noch klagbar. Hein rercheliares Vorbeizeigen. Fehler der Distame-
schiltimng, baim optischen Oreifen welchen die Augen in dem Asmgenblicke, ia dem mit der
Hand mugogritfen wird, ab, und rwar melstens mach unten. 9. 7. Oesichisfeld in beiden umbersn
Quadranten bis amf einon Kieinsten Bezirk unterhalt des Plxierpumkies erblindet, nach oben mnd
besonders im rechien oberen Quadranten kieiner erhalteper Begirk, Immer noch sebr starke Sthrung
beim Zihlen, Finden und Festhalten optischer Eindriicke. 13. B Temperstursieigerung, Nacken.
sieifighelt, Koplschmorz, Enflearung eines Abszosses an der rechisseiigen Ausschofwunde, danach
Fiebernbfall und Bessorung des Gesamtrustundes. Cesichtsfeld kampimatrisch s. Abb, 182, 5. 511. Gt
Bewsgungarichiungen von Handbeweguagen falsch an, sieht bei Drocken dio eigens Hand nichi an,
gibt auch ihre Lage falschan (Prol BEST). 7.9. Untersschumg mil Prismen (Prof, BEST): Einstellbewegungen
sehr langsam, bei Basis links etwns langsamer als bei Basis rechts, bei Basis oben (mit Verschie-
bung in blindes Newhauigebist) lehit die Einstellungsbewegung rechi Biulig; bei Prisma vor ner
einem Auge, Basls rechis oder links keine Elnstellbewegung, Doppaibilder selten angegeben, ctwas
hiuliger bei Prisma Basis oben oder unten, 200 9. Zentraber Oesichisfeldrest ctwas erweiter.
Optische Aufmerksamieit besser, ebonso Blickeinstellungen, doch ist noch immer die Ablenkbarkeit
von elngr glnmal singenommenen Blickrichtung sehr merkiich, Kelne Alozie, dagegen heminnopische
Lesestirung, liest von einer vorgebalienen Seite mur das im rechien oberen Vieriel Befindliche,
Einzelne Zeichnumgen snd Bilder sowie Cegenstinde stets erkannt Zihlen bis ru 8 gelegentlich
rlchlig, nber auch darumter noch Olor Fehler, boi 4 einmal kch kann sie gar nichi alle russmmea-
fassen®, bei & ,das sind ein bifichen zu viel®. Meskiibighedt for optische Bindrocke (Zeichaungen,
Bilder}, bel wisderholier Prifung gul; sucht drel peometrische Figuren, dio ihm nacheinander pezsigt
wurden, aus afnor grofperen Anzahl richiip beraus, Beim Lesen lingerer Worle sbenbalis Stirang
des Zusammeninesens und wobl darmal beruhande Yerlesangen: Wilkelmshafen = Wiihaims . . . lobes,
Reichium, Mond, Friedrich, -4 Nachahmung = Nabrong, Kleiderschrank = Schrank . . , Klelderschrank,
Schaurrbartbinde = blind . . . schnurrbinde. Honvergenz noch mangelhaft. Optische Ataxis: beim
Verbladen von Punkien hat er grofte Mihe, den pweiten Punki zu finden, wiederholl, er kbane es
picht rusammeniassen. Besseres Punkieverbhinden, wean er den Ziglpunkt mii elnem Finger der
linken Hand bertbri Vermag nuch die Richiung. in der der rwelie vom ersten Punkt liegt, hbufig
michl antageben. Schreiben sebr erschwert, meist |5t die Form der Buchstaben und Zablen an
sich vorhanden, aber die Teile des Raumgebildes werden falsch aneinandergefogt (5 S. 404 Abb. 171)
Bei zwelzilirigen Zahlen worden die swel Zilforn hilafig ineinandergeschrieben (Abb, 224, 5. 604). Siarke
Linienfehler beim Schreiben, gewdhalich mii Absinken der Schrilt nach rochis unien. Beim Zeichnen
fihaliche Roumiehler (S 487 Abb. 168). Handiongen lumlich verwickeller Art erschwert, kommi mit
dem Anzishen eines Hemdes nicht rurechi. Bewegungsbolgen, = B. Zigarmre snrinden, richtg. Keaine
Apraxie bei Einzelbewegungen. 3. 10, Gesichisteld aoch im linken oberen {Juadranien erwaoiteri
(Abb. 182, punktierte CGrense), optizchs Aulmerksamboll und oplizche Einstellbéwegungen welter ge-
bessert  Lebchie Si0rong der Wortlindung und des Sprachversifindnisses i0¢ seltener gebrauchie
Worte und Fremdworte. In den Beinen noch leichte Steifigheit, rechis mehr wie lnks, rechts Puft-
klonms wnd Babinski. Bewegungsemplindung o den rechien Zekhen' gesitrt  (uter Wuondbedand,

Fall 125, Fragnee. Kk D, 8 10.=24. 12, 14 Versusdusg 28 10. Elnschafj links onien
von der Spilze der Hinterhasplschuppe, Ausschufi En der Mitte des rechien Scheitelbeims. Im
Feldlararstt nicht operiert. Bei Aulnahme ins Kriegslazarett heliige Koplschmerzen, Puls 60, Brech-
ralg, Unrahe, Desorientierung, sake Denkverlangsamung, letchie Stamuagapapiils, besonders links,
Bewepusgearmul, Yorharren (a sufallipen Halungen. Hemianopsle nach limks, Blickwendung mach
rechls unglelchmifig und beschrinkt Hechtes (besichisledd im umteren Clundramben eingoschriinki.
Findet. vorgehaliens Oegenstinde nicht solort. Vollige Alexie, erkemni Cegenstinde z T. nbcht,
Hypedonia dés Arme, links mehr als rechis, Trizepscallexe schwach, Radissperiostrellexe febilen, geringe
Adiadochokingse der Hande. Beine sbenfalls hypolonlsch, links mehr wie rechis, Patellarrefleve
fehlen, Achillessehnenreflex links bermbgeseizt, leichte Unsicherheit beim Stehen uwnd Gehen mid
Dringen nnch kimten. 11 11. Operation: Umschneldung der Ausschafiwninde am rechien Schedlel-
bein, Entleraung von Hnochenspiitters, bel Einlihrung einer Klemme in den Assschsf goiflt zer-
fallene Hirnmazse mit elerariger Flissighel vormengt unter erheblichem Druck vor. 1210, Geaichis-
sosdrock (ebhalter, Koplschmerzom geringer, Benommenheii schwindel. Oesichisield unverindes.
Mexie for Zahlen und Worte, versinzelt werden Zahlen bei Asnfibeming aul 20 cm erkannl.  Finded
die vorgehalienen Gegensidnde, Buchsiaben ond Zahlen schwer, kann micht richtig aal Entlernangen
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fr klein. 13,11, Leichte Besserung, nur noch geringe Unsicherholt belm Stehen und Gehen. Adia-
dochokinese geschwunden, Hypotonie der Clisdmafjen noch vorbanden, links mehr als rechis. Augon-
sinsteilung aul Gegenstinde besser. Zdhlon einzelner Funkie sehr erschwerl Alexie for Buchstaben
und Worle noch vorhanden, erhenni sber die Buchstaben als Schriftreichen. Zahlen besser erikannl.

s L parse. L. pame I

Abb, 218, Fall 125 Fragner (imnen).

Yon einfachen Sirichzeichnungen werden wagerechier und senkrechier Strich, Kreuz, Viereck orkannt,
Drelock miche Roke Skize von Blat, Hut, Ksnne nicht erkanni, digegen die elnes Gesichies, einer
Ukr, einer Flaschs. Gogenstinde fast immer erkannt. 1%, 11, Liest jetzt cinzelne Buchstaben richtig,
Warle arsl, wenn er die Buchstaben dersclben vorher einzeln gelesen hat Hemianopsie nach links,
halbiert rechts vorbel. Augemeinstellong, Suchen und Finden im Cesichisleld noch sehr erschwert,
beim Zeichnen (Abb. 224, S. 604) eines Hauses findet er, sobald er absein, nichi mehr die richtige Stelle
aul dem Papies und findet bei der Umsififinie nicht sum Ausgangspenki surbck. Belm Verbinden
von Pumkien geril er mif dem Sirich ober oder unter den weilen Punki, vecllerd bald den eines,
bakd den nnderen Punkt sus den Awsgen. Hochgradige opiische Ziklsidreng. Greill mach wors

L Ampschufik K.

B Erweichie Gubicle,
Abb. 216, Fall 135 Frageer (auften)

gehaltenen (egenstinden regelios daneben, sieht nichi genou aul den Gegenstand hin und gredt
dann mit der Hand ungefihr in der Richlung seiner Augesachsen vorbel. Er findet dagegen asch
bel geschiossenen Augen jeden Kbeperiell und jede berbhrie Korperstells, okne eire Sipur von Ataxie.
Auch wenn wnﬂdmhmuhmiﬂﬂmmthm;ﬂﬂrlh-mwwwnm
folgen soll, gelingt das ohne weiteres; wenn er dagegen mil seinen Augen der vor ihm hin- wnd
herbewegien Uhr folgen soll, reigl er sich grnz anlihig. Linke Pupille etwas weiter als die rechie.
Sebnenrelloxs, besonders der linke Patellarsehnenrefliex besser nuslosbar. 6. 12. Swwmeg beim
Zaichnen und Punkieverbinden unverinderi, wenn er jedoch eimen Finger der linken Hand asl den
rwolten Punkt legl, so rieht er die Verbindungsiinie solort richilg: Nach dem Getobl geht's leichi®
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Belm Verbinden mehrerer Punkie und beim Zdhlen werliert er nach eigener 'A.nntn den Amspangss
pienkt, weifi nichl, welche Pufkie er schon gesdhll hat; wenn er einen ins Auge fafiy, verschwinden
die anderen®, Auch beim Lesen olne Ehnliche Siompg, einzeine Buecheiaben melsd erkannl, ganee
Wiorte kibnne er nicht auffassen, er verfiere immer einen Buchsiaben, sobald er einen andersa an-
sehe. Optische Merkiihighelt bei besonderer Prifung an Bildern wnd OGegensiinden gul. Limks-
seftige Heminnopaie unverinderl. Rechie Cesichisfeldhilte bald frel, bald bis etwa mr HiMe ein-
geschrinkt. 2112 Bisher guler Wandbefued, keln Fiober oder nur ab und o geringe Abend-
iemparaturen bis 378, hewis heftiger Koplschmerz, wiederholies Erbrechen, schwacher und verdang-
samier Puls (60), Einfibrung elses Fohrchens in die Ausschofwunde, kelne Efterentflecmmg. Am
Einschufy Hinks wird Eiter punktiert, Abszef; erdffnet. Bel Erwachen ass der Narkose arffich und meitlich
desorientieni, Personeaverkennungen, 3. 12 Goestorben, Sekilonsbefand: (Abb, 215 u. 216). Beide
Hemisphiron, besonders die linke, abgeplattet Linke Hemisphire: die Einschullwunde Hegt an der
Mantelknnie an der (freme der oberen Calcarinalippe uad des Cupess. Nach innen vom Elnschufs
eine walmufigrofie, von einer derben Membran wmkbeidete Absrefhokle, in deren Rand klelne
Knochensplitter verwachsen gind.  In der Umgebang dec Hohle st die Hirnssbetanz weich ond zer-
fMiefilich, von kieinen Blotengen durchseirt. Belm Durchechnelden bildet sich sobori aine grofpe
Zerfalishable, die den gunren Cunews, die lateralen Okzipilwindungen wnd die Angelarwindung sin-
mimmi Awmch dis uniere Calearinalippe 3hll sich maschig an. Der mitibere Tell der linken Hemi-
sphdre ist gbeninfls weicher ais normal, Im Smbim festore Beschailenheit der Himsubatanz
Rechie Hemisphire: Elernnsammiung in den Furchen des Schedtellappens. Avsschafiwande in der
Mitle eines erweichten und elngesunkenen Berirkes im Bereich der Angularwindung, des oberen
Teiles der Supramaginalis, sowie des hintersien Teils von T.1 und T.2. An der Inmenseite der
rechion Hemdsphire Wunde an der Grenze des himberen wnd mitileren Drittels der oberen Calcarina.
lippe. Dor Schuffkansl n der rechien Hemisphire s derb umranded, gernde f2r eine Sonde durch-
gingig.
Fall 136 Siegel Kzl L. 31,7, —27. 8, 16, Yerwandsng 15, 7. 16 Darchschafy durch Infamieris-
geschofi durch beide Scheitelbeine. Einschufy finks kalibergrofi, fiagerbreit unter der Mitte einer Senk-
rechien, die vom Warzenforisaiz zur Miifellinie des Schiidels gezogen wird, Ansschufj sehnplennigaifck.
grofi, etwas haher naf der enisprechenden Linie rechits. Angen meist anch rechis gewsndt, kdnnen jedoch
puch nach links bewegt werden. Pupillen rengieren. Palellarreflex rechis gesieigert, links Babinski.
Benommenbeit, eitweise Unrube, MNackensieifighell. Solorlige Operation in esinem Feldlazarett:
Umschneldung und Enispliterung der Wunden, Nihiee 31. 7. Orieniferi sich im Raom dwrch
Tesien. Hat nor Lickischimmer, steht ruwellen sul und geht emher, choe anzusiofen, weifi himlerher
nichts davon. Flokivation Gber der Einschofitfinung. Endleerung  eines Abszesses  daselbst,
Asfmahmo ins Kriegslarareit. Linke Cresichtsleddhdife scheinl bis mur Mittellinie ausgefallen o seln,
in der rechiean Gesichisfeldhilfie kisiner crhaliener zentraler Hozirk, mit herabgesetstor Sehschirle,
WilkicirHiche Augenbewegungen nach allen Selten beeintrichiigt, Erschwerte Bllekwendung besonders
nach links, Nelgung nach rechis ru blicken. Erkeont Oegenstinde, wenn er sle auch nur sinen
Augenblick geseben hal, doch isi es schwer ihm diesolben s Gesichi ru bringen, sochi raifos mit
dem Amgon, grolfi I wechselnden Richtungen dameben. Crobe opilsche Zihlsifrung. Erschwere
Wortfindang, = B. Metermaf = DHng rum Messen, Horrohr. .. deglet ol die Brust, Peoereeug —
fum Fewer anzinden Sprachverstindnls bel selleneren Warern (besonders Korperieflbezeichnungen)
erschwert  Einrelme Buchstaben umd gelegentiich aoch kurze Worte richiig gelesen, bei anderen
Yersuchen grobe Fehler, llest Rudoll nis Harl, Fad als M. Schrelben sehr geliullg, schreibt aber
Ofer mehrere Worte Imginander, fimdet bel Absetren die richtige Stelle sul dem Papler nicht mehe,
macht Zeilenlehler, schreibt mach rechis absinkend oder wniereinander siall nebeneinander, nber
ohme Buchsinbenverwechslungen. Cesinge Apraxie der linken Hand, lingert bei der langen Nose
ginnlos an der Mase herum. Leichier Inlentlonsitemoer der Arme, sonsi keinerlei Stbrung an des
Géedmafien. Lafchier Hoplschmerr. N&Et zuwellen ein. Temperswren um 38%  Eilrig-sesfas
Absopderung aus den Wopdon.  Keine Nackensteifigiosit, 4. 8. Oegensiiinde im rentralen Gesichisfeld
erkanml, gube Merklihigheit fir dieselbe. Crofie Unstetigheit der Augenbewegungen, vermag wor-
guhaliens wnd erblickie Cegenstiinde ner gamz flochily anrusehen, bt ste solort wieder verloren,
Besonders gleiten dla Augen gleich ab, wenn L nufyefordert wird, nmch dén erblickten Gogenzifinden
u fassen. Die Awgen weichen dabed meist nach wnden wind rechis ab. In dieser Richtung grelft er
anch gewohnlich vorbei. Schwersie optische Eihistbrung bei guiem, mkiilem Z3hien in die Hand
gegebenar Oegensifinde.  Isi dber die Bedewiung der Umgebong im klaren. Topographische
Ertnneranged mangelhaf. Gib das Avsgangsior des Narnbergper Haupthahnhofes von den Bakhnsteigen
nus gesahen — er st NOomberger — als links gelegen an (in Wirklichkeit rechis). Das Luitpodd-
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Deakmal am Bahnhotsplate (M {hm trolz weitgehender Einhille Gberhaupt nicht eln. Haan dem
Weg vom Hauptbahaho! nach ‘dem Germpnischen Museum micht beschreiben, ebensowenig zur
Sebalduskirche, bch mufy es mir erst Oberlegen — ich gehe nach rechts® (falsch) Bleibt trot
Einhslten woilig ratlos, Aligemeing Erinnerungsschwiiche for dio - lotete Zeil Seil wann Keleg?
«Sgit dem 2. Mobilmachangstag®. Wann 2. Mobilmachungstag? 5 Marz. .. 5 Mai® Krieg dausra
seil August 1915, jetrige Jahresanhl 1915, Monat als Mai angegeben. 7. 8. Fieber 30,2% Hirnprolaps
fber dom Elnschufy vergrofiert. Lumbalpunktion ergibt erhobliche Zellvermehrung. Mifjige Nacken-
stoifigkeil, Leib otwas slngezogen, hiufiges Giknen. In den iolgenden Tagea reliwellly desorisntiart,
von Fliegerangrifien phantasierend. 11. 8. Eitorablluff ams der Wunde am rochien Schefielbein.
Bewofiisoln kiar. Fieberablall. Oesichislfeld welter als anfangs, beiderseits bis ca. 40° (Prod, BEsT).
wmmmwmmmmmm;ﬁm
eines Midchens von Blumen smgeben): ... buntes Bild einer Dame. .. und der Kopl. (Was noch
#m §ehen?) .. . findet michts weiter. Binetbild Schneeball, Fensterpromensde, Blindekuh nicht erfaf:
umnn-mnmﬂm MHMH—mmuth—m
erknnnt  Dorfplaty mit Hiwsers: ... elm Bid ... oin Haus Hﬂd-ﬁuﬂmmuhmﬂ-

mil win
ein Osterreicher und ein Torke reiten: .eine Kinos ! i
Bel Hinwels erkeant er dem Tarken am Fes, sicht aber nun die Kanone nicht mehr, gibt weiterhin
die Lage des Torken zur Kanone falsch an, die Kanone el rechts und der Torke links. Zimmer
mit Mandoline auf einem Siuhl: Lanoline ... das war ein Zimmer . . . { i
Senrlnkle ... es sind Notem dabel™. HBel weiteren Fragen hat er die Mandoline verioren, vermag
nichl anzugebas, wo aie liegl. Ein Oespann, danobem ein Bauer mit einem Hubn: ,eln Kavallerie-
plerd . . . ein dicker Rittmeisier®, vermag aber i :
rechis sind, sagi dann spontan: .da war auch noch ein Hubn®. Plade! bel ermputem Vorhalten
das Bild micht mehr, stellt gich beim Sochen geraderu grotesk Elng
ihm vorgehilien; ef Mgl hinca: ich erkenme sofori, verliere a
Vorhallen findet or sie nicht Es wird ihm nun die rechte Ha
mil der linken Hand dis Bidie reigen: anmoglich, ribos. lst sic obea oder
erst rechis, dann wnjen. Zeigt
neben

:
E
:
:

Hand im Gesicht berum, findel tangsam Mund und Kinn und, nachdem er mit der Hand noch einmal
Gbar das Gesichi gefahren hat, die Nase, nach langer Pause nuch dem Mund. Bestitigl, dafi er
mdhnmnmummvmmnwm:mmwm1

- weifj, weifi-rot. Schnes, Himmel, Kanarienvogel, Gras richtig, desgisichen deutsche und franzdsische
Fu:n. Zigarre? rot, leschiend, glinzend, Wolke? schwars, Komblume? — =, Vailchen? lila
Elnrlne Parben richtig erkannt wnd benannt. Optische Dingvorsteflungen: {inﬂruud'l‘dlu
beschreiben? das Cewehr besieh! nus einem Verschlaf usd Hammer, welter konne er sich nichis
vorstelien. Wogel? er Mliegi, Fiigel, Skelett, weiter lalle ibm nickis ein.  Baum? Ksie. Lesen:
mnmﬂmmmmmdanMunm
gedesen, sbenso kurge und bsweilen lingers Worts. mwﬂ-mmﬂqﬂum
wie Buchsisben bfier inelnandergeschrieben. Zelchmen sehr dirtig, reichnet von einem Gesichl nur
eine Eifarm, Uhr und Haws sind nicht zu erkeanes, setzt das Dach (7) rechis oben an {Abb. 166, 5. 457).
Bei Viereck, Dreieck, Kreis findel er nichl sum Auvsgangsponid murock.  Erhobliche Stbrung beim
Vorbinden won Punktén. Opiische Zihisidrung noch deudlich. Aproxiepritong: Hindefalien mmersi
falsch, legi den rechien Zeigelinger in dio lmke Hoblband, dans rchtig. Kofhand, milittrischer
Girufs, Takt schingen, winken, beiderseits richtig. Beim Droben Perseveration mit Kloplen. Streich.
hol: anzlnden: reibd zwerst an falscher Seite der Schachiel Tintenlascher umrichfig hantiert
Schliafbeweguagen mit dem Schifissel links schlechi, rechis gui, Knoten in ein Taschentoch machen:
kommi nichl zustande. Mt sinem Hammer haniiort er beiderssits antichtiy, schiligt mit den Selion-




Handbuech der drpilichen Ednhrungen im Weltkriege, Bd, IV, (Kast Kiessy, Gebimlokalisation)  Talel Il

1 - T A
Abb, 217,
Fall 126, Zegel. Linker Scheltelhinterbnuptlappen,

iy i A I:' 1
Abb. 218,
Rechier Schoblelhinterhauptlappon,

Verlag van JOHANN AMBROSIS BanTH in Lelpzig.
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Schufiblpeagen
Pl f-4 dov Medlnsuekie

Arg.
Elmchufy
T
Ts
Stral, sy, F. eale, Sirsd: &
b o
F. par. -ne,
Abb. 219 (Schalst 3},
P
. imierp.
F. Etgrp,
Ausschufi mil
Ang. Eingchofy "
Ta
Ts
Ts
T

Siend, alg. F. caig, Bl sag,

Abb, 220 (Schnitt 2).

Yerlag von JOHANN AMBROGIOS BANTH in Leipsg.
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Handbuch der iratiichen Erfshrungen im Weitkriege, Bd. IV. (KaRL KigsT, Ciehirnbokalisation.)  Tafel IV,

Abb. 221.
Fall 127, Schnell. Linke Hemisphire.

Ta

Serui.
=g,
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Abb, 222,
Fall 127, Scheell. Schali 3,

Verlag von JOHARN AMBROSILS BARTH in Lelprig.




Krisgsvedettangen des Oehirns &79

teilen 1m. Die linke Hand arbeiiet moweilen schiechter als die rechie. 18.—20. 8. Untersechungen
von Prol BEST: Wenn man ihm pwel Farben gleichzellg vorhlilt, so siehl und nennt er ner eine
bei mehreren Farben anch mur eine. Es gelingt aul keine Weise, ihm glelchreitig rwei vorschiedens
Sehdinge zum Bewufitsein u bringen. Vallige optische Zihistdrang. Elm Flager wird olt als zwei,
drel bereichnet Uesichiseindricke oaregelmbfig falech loknlisier, asuch sebr inlensive Relze (Lichil
Bewegungarichiuag eines Oegenstandes nichl erknnnt L. vermag nick sniageben, ob eine fhm
gersigte Hand nach oben, unten, links oder rechts doutet; er erkennt anl den Kopd gesiellte Figuren
(Kaiserbild, Wachiposten) etwas schwerer als bel richtiger Stellung, vermag aber michl anzEgeben,
ob she richlig oder verkehri sighen oder nach welcher Seite sie blicken. 21. 8. Ermeules Fieber,
41,2%  Swrker Liguorabfluf, nichiiche Unrube, Wackensieifighkeit und Benommenbeit. FPuakilon
ergibt Abagef. Die Augen blicken meist nach oben und rechis, linker Arm und linkes Beln
geschwhcht. Sensibilitht lHoks berabgesetrl Odter kninleptisch, 27. & In den lefzton Tapen
wechselnds, sber Im ganzen runehmends Benommenbeil, Augen gehen dauernd nach oben und
rechis, srkensl vorgehnMene Gegenstinde nicht mehr deutlich. Gestorben.

Sekilonsbefund (Abb. 217—220). Eitrige Infilirstion der weichen Hiute. Fingerkuppengrofie
Hirnprodapse am Ein- und Assschuf, in ibrer Umgebang briuntiche Membranen end Verwachsungen von
Giahirn, Dora und Pla. Elnschofiwende liaks im vorderen Teil der 02 gnd hinterem Teil von Ang. end T2
Ausschuffwunde rechts etwss grofier, hohes, anterhall der Intorparietalfurche, die hintere HilMe der

und sin Sick der O2 einpehmond. Durchschnitl durch die Mitten der Wanden
in der Richtung de s Schufikanals (Abb. 219): dorseibe gebt etaas aach vorn von der Parieto-Oicaipitatiurche
durch fie medinlen Hemisphirenwinde, die dort in ihrer oberen Hilfte narbig veriindert sind.
Ustérhalt des Ausschusses rechls wallnofgrofie Hohle, rechts bleibt die Hirverdnderung in der
Umpebung des Schofikanals oberhalb der Saginalstrahlungen, nur der obere Winkel derselben
rolgt verwaschene Zeichnung. Links Hegt der Schufkanal flefer und die Hirmverinderumg reicht
bis etwa sur mitiseren Hobe der sagittnlon Markblittor. Frontalschnin | em weiler vom durch den
vorderen Rand der Wunden (Abb. 220): Hoks narbige Verdnderung des Hirnmarkes (n der oberen Hilfe der
Sagitiaistraten bz an den Ventrikel; rechts mit Blutongen derchsetiier Zesdallsberirk im Gyrus ang.
und oberen Scheitellappen, von dem sich eine apfenformige Zersibrung gegen die abere Ecke des
Ventrikels ersireckt, denselben nber michi erreicht. Die obere Hilte der Saginalstrahlungen ist in
der Zaichnung verwaschen. Fronfalschaitt 1,5 cm welter vorn, durch den himeren Tell der Supra-
mugénalis: links keine Verinderungen, rechis geht der Schaitt darch das vordere Ende des Torlall-
gebicies, das sich hier auf das Mark des oberen Scheitellappons beschrinki. Schnitie hinter den
Wanden makroskoplsch obne Verdnderargen.

Fall 127. Schnell Hirmv, R0 & @—I14, 10. 19, Yerwundang 26, 10017 durch Oranaie am linken
Schefelbein, Im Feldlnmredt sofort operiert, Wundumschneiduny, Entspliverung, Durn nicht erbitnel
Clsier Wendverinul, Erste neurologische Untersuchung am 24.11. [n einem Kriogalazarell; rechie
Pupille erwas weiter als die linke, Lichtreaktion vorhanden, Pateliarreflex rechis schwach, links fehlend.
Klagen ther innere Unruhe, Madigkeit. Keine Herdsymptome vermerkl. In den folgenden Momaten
in verschisdenen Lamretien; leicht erregbar, verstimmt, Kopfschmeorzen. Wird mit schriflichen
Arbaiten beschiltigl. Anfang Dezember 18 plotaticher Sprach- und Schrefberiust. Sprachverstiindnis
und Lesefortigkeit echalten. Vorbbergehender Verlusi des misilalischen Talemies (nach eigecen
Angaben und denen der Angehbrigen). Die Sprache kehrie s nuf erschwerts Worllindung wieder,
das Schreibvermbgen blieh erloschon, Storungen belm Rechnen. Rechie Cesichtsteldhiliie =il
vortibergehend eingeschrinkt gowesen sein. 3.9, Aufnahme. In don letrten Tagen Kramplaniille,
Nach der Autnahme sin Anfall mit Zuckungen und nachlolgender Parese im linkes Arm. Schwiche
im Hekes Fazialis und Mypoglossus. Wortfindung erschwert, mit Perseveralion. Belm Lesen Aus-
|aesen sinzedner Buchstaben, irrt sich in den Zeilen, hiufiy itederende Wisderholungen von Lawien
und Siiben. Agraphie for Wore und eing Reihe von Buchsiaben, andere Buchstaben nef Diktat
geschrichen, cbenso der Name. (esichtaield frel. Im vergelegten Bilderboch bemennt Patient bialig
ein andeces als das verlangic Bild, blickt auf andere Bilder (Sibrung der optischen Autmerksambkeit).
Wassormann in Blut und Ligoor 4, Zoll- und Eiweiffivermehrung im Liguor. 13,9, Fistdichs Libmung
des Jinken Armes und Beines, die sich teilwelse rasch surdckbildet. Optische Unaufmerksambsit
stirker. Boschict die aul den Hoken Seiten des Bilderboches befindlichen Abbildungen weniger,
bemennt hiufly siati elnes Bildes das rechts davon gelegene. Opisches Erkennen salbst ungesibt
Wortfindung erschwert. Keine sicherc Hemianopsie. 22.0. Lihmung des linken Beines gebessert,
Am linken Arm mur noch Hand und Finger gelihmt Lelchie Apraxie und Parseverntion beim
Zungezeigen. Leichte Apraxie des rechien Armes. Eigenartige Bewegungsunrshe des rechien
Armes, problerende und Mitbewegungen, die vieHlach lerlert werden, . B-lange Nase, suchi mit der
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Hand herum, fihrt erst®mit dem Daumen zur Nase, nimmi (ko wieder weg, dann richtlg. Ausspreizen
der Finger: dreht die Hand erst volar, dann dorsal, begl sle schlieflich aul die Hand des Unter-
suchers. Lebhalt gesteigerte Ausdrucksbewsgungen und Oestikulationen, astiillig heiters Stimmung.
6.10. Hemisnopsis nach Naks. Oesichisteldgrenzen rechis wegen ungentgender Asfmerksamkoit
nicht sicher festzusicllen. Koajugierte Blicklihmung mach links. Benenni Bilder pur aul der rechion
Selte. Optische Aufmerksamkell allgemein stark herabgesetst, Vermag bei der (esichisleldpritung
nw“ﬂnmmmmlMHthMlhﬂlrhhﬂ-
objekt ru lixieren, Das Finden von Gegenstinden mit dem Augen sehir erschwert, sieht hilllos smhber,

nnmmmnr;mmm-mmmnumhmmmm
Anhalier Bahnkols kann nichi angegeben werden, Storungen der Distanrschiitzung, gibt die angefihre
Hohe und Brebie dulhnhnuﬂnhhﬂm—kiumuwﬂmm‘udw
mﬂmmmmuﬂﬂummnnmhdwﬂﬂ;anhmm
mur noch duLMhuﬂum,umnmmuulhhﬂuﬂgmmlqtdanﬂﬂdu
Hals nach oben. Eise in vier Teils auseinandergeschnitens Figer kann michi rushmmengelegi
werden. Eine Zigarre steckt er verkehel in den Muond. Belm Abschneiden der Zigurrenspitze greift
-rummw&muhﬂmnmqmmmmnwmmmms:m
wwischen Daumen und Zelgefinger, Aul Hinweis tihrt er mit dom Moaser in der Lalt berum, kdopi
mil dem Critf gegen den Rock des Arttes. Als ihm mﬂwﬂmrum:mmuﬂurﬂm
wird, schneidet er geschickt ab. ﬂmm:ﬂﬂwlmﬂﬂwmlﬂﬂmdnﬁwﬂ
die Hand, tindet auch auf Hinwels die Zigarre nicht mehr. Beim Anziinden findet or die Zondildche micht,
hillt dusy Srreichhols schifefilich bald in die Mitte der Zigarre, bald an das Mupdende. — Beim Ein-
giefien von Wasser nus ﬂurhnmlnﬂnﬂuduﬂiumludlfhhmnnhrmm
Stelle des Randes, weiterhin inummumunldhuﬂurmﬂﬂlwm-ﬂp
mgiefien. — Einen Bleistilt ergreift or in der Mitte, zeigt als Spite das stumple Ende.  Heim Obasn
ﬂumm"mmruﬂmwmﬁnﬂﬂﬂdmnmnm"dwmn
des Arzies herum, kommi umnmumhnnuumnhluﬁhmmm_m
'lrmlnmnwmhmhmlnwnﬂrﬂmm“ﬂﬂlﬁﬁlmlmmm
bei einem zweiten Vorsuch :mmam:nmdu&mmwmmw
Hiufige Perseveration and vieltache Bowegungewiederholungen bel allen Versuchen, Zwangahaiies
Lachen und Welnen. 11, 10. Schiafstchilg, benommen, auch der rechie Arm wnd das rechie Bain
golihmi. 14. 10. Gestorben. Sektionsbefund: Pia Sber der Konvesitit, besonders sn dea Stirn-
und Zentralwindungen beiderseits getrtibt und verdickl Linke Hemisphire: Im Scheitellappen sine mil
der Pia verwachseno dreieckige Einsenkung {Abb. 221), die den vorderan Schenked und sinen kleinen
Teil vom hinteren Schenksd der Angulnrwindung, sowie den hintersten Teil der Supramaginalis
einnimmt. Aul Frontalschnitten (Abb, 222) seigt sich, dafj der Hirndefekt Rinde und Mark des umteren
Schelsatlappens hhwnhumﬂdulu?uﬁhhmmmmmw:wu
rarsbin; _Hl enierer Auslivler des Herdes reichi bis in den hinerstes Teil der 1. Sehlkfewindung,

oberen Schoitellappons. Rechie Hemisphire: Windungen verbreitert, in der hinteren Hirmhilie
schwappend; ual Frontalschaitien zeigt sich die Marksubstanz im ganzen Hinterhaupts- und Schikbe-
Scheitellappen erweicht  Hleinere Erweichungen im Mark deor Zentralwindungen. Zahlreiche kleine
Hlutangos in der rechten Hemisphire. — Starke Kormelung des Epeadyms, basale Chelifie sklero-
tisch verbndert. Histologisch: In der rechien Hemigphire vorbreltete Endareits mit Intimawacho-
rungen und teilweise wolligem Verschiufy der Gefifie. Zahlreiche kapillire Blutungen. Oeringe
Infiliration der Pia. In der linken Hemisphire nur sehr geringiogige ihnliche Yerdnderung an
Gefdfien und Pin

Nystagmus.
Soweil Nystagmus bei ein- oder doppelseitiger Blickschwache beobachiet wurde,
war er miglicherweise ebenfalls ein Zeichen derselben (Fille 95, 122 und 124).

Dmhiﬂdumnthnﬂﬂﬂuudﬂﬂnmmadmmhidﬂun Hirnverletzten be-
merkte Nystagmus mehrdentig. Der Nystagmus bei Stirnhirnverletzien wurde frither
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beschrieben. Zuweilen sah ich auch Nystagmus bei Hemianopsie ohne Blickstdrungen.
Er dirfie dann auf einer Fernschadigung der pontinen Augenbewegungsapparaie be-
ruht haben, wie bei anderen Verleizien, die ausschliefjlich Symptome seitens der
hinteren Schadelgrube ohne optische Stdrungen aufwiesen,

Dissoziierte Blickbewegungen beider Augen.

Bei Fall 123 (Scherer) folgten die Augaipfel den vorbeigelGhrien Gegenstinden
langsam und hiufig unsymmetrisch, so daf die wechselndsten Schielstellungen ent-
standen. Jedes Auge ging seinen eigenen Weg. Wenn Sch. dem eigenen Finger
folgte, war das viel weniger der Fall (spricht gegen nukleare A
BEST redet mit Bezug auf diesen, auch von ihm beobachieten Fall von
der Augenbewegungen. Khnliches sah ich bei den Fallen 124 und 127 (Otto und
Schnell). Im Versagen der Assoziation der Bulbusbewegungen wird man eine
besonders schwere Stérung der oplisch-motorischen Leistungen sehen dirfen,

Konvergenz- und Akkommodationsstirungen.

Auch die Einstellung der Augen auf verschiedene Entfernungen war bei den finl
zuletzt erwihnten Verletzten mangelhaft zum Teil wieder unter Dissoziation der Augen,
wobei die Konvergenzbewegung des einen Auges zuriickblieb (124, 127). Gleiches
beobachteten BEST und UHTHOFF. POTIL® beschreibt eine ,zerebrale Konvergenz-
Ilahmuhg mit asymmetrischer Gegendrehung von Kopl und Augen®. Eine Akkommo-
dationsschwiche bestand bei 125 und 124. Mit den Fehlern der Dislanzeinstellung
gingen subjekfive Beirrungen {ber Entfernung und Grofie der Gegenstinde einher.

Wie in meinen Fallen, so lagen auch den Beobachiungen BESTs fiber Kon-
vergenzsibrungen doppelseitige Hirnverletzungen zugrunde. Doch habe ich
zweimal Fehler der Distanzschitzung — allerdings ohne direkien Nachweis mangel-
hafter Konvergenz oder Akkommodation — auch bei einseitiger und zwar links-
seitiger Schadelwunde gesehen, Fall 100 (Kndpke), Fall 108 (Schnabel), Allerdings
reichie bei Schnabel die Ausschuffwunde bis dicht an die Mittellinie des Hinterhaupibeins,
s0 daf der rechte Okzipitalpol kaum ungeschidigt war. Khnliches gilt fir Kndpke, bei
dessen Sektion sich ein Geschofisplitter in der Spitze des rechien Hinterhaoptlappens
fand, ein weiterer im rechien Hinterhorn. Da Akkommodation und Konvergenz Teil-
erscheinungen des Fixieraktes sind und daher dem makuliren Sehen dienen, diriten
die ihnen zugrunde liegenden Vorginge im opfisch-motorischen Felde sich in der
Nahe des Makulabezirkes der Area siriata abspielen. Dazo stimml es, dafi bei
Fall 126 der Schufi beiderseits durch den Pol des Hinterhaupllappens oberhalb der
Fiss. calcarina ging und bei Fall 100 ein Steckschufi im rechien Hinterhauptpol vorlag;
auch bei Fall 108 war sicher der linke Okzipitalpol verletzt, in beiden letzieren
Féllen wahrscheinlich in geringerem Grade awch der Pol der andersseitigen
Hemisphire. v. MONAKOW erwihnt (Gehimpathologie, S. 697) einen Fall mit Storung
der Tiefenlokalisation und beiderseitigen symmetrischen Herden in der Regio cal-
carina, POTZL" kommi an Kriegsverleizien zu dem Ergebnis, daf das Polgebiet des
Hinterhauptlappens _ein Sensomotorium des zeniralen Sehens und der Konvergenz®
sei. In seinen Fallen mit Konvergenz- und FusionsstGrungen waren immer die
wmedianen Partien der Konvexitit des Okzipitallappens® beiderseits verletzt, Doch
kinnen zentrale Blickschwichen mit Stdrungen der Konvergenz und der Distanz-
schitzung — entgegen der Meinung von PoTIL — auch durch doppelseitige parietale,
besonders angulire Verletzungen der opfisch-motorischen Bahnen hervorgenuen
werden, da im optisch-motorischen Biindel des Strat. sag, int, natiirlich auch die der
rentralen Blickeinsiellung, der Konvergenz und Akkommodation dienenden Fasern ent-
halten sind. Das beweisen auch meine Falle 123, 124, 126, 127 und dltere Beob-
achtungen von ANTON, PICK, HARTMANN und VAN VALKENBURG™' mit doppelseitigen
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- Erweichungen und Tumoren im Gyrus angularis und deren niichster Nachbarschaft
unter Beteiligung der Strata sagittalia. Die letzteren Beobachtungen zeigen auch,
i dafi unter Umstinden die Konvergenz- und Akkommodationsbewegungen — und davon
| abhiingig die Tiefenwahmehmung — bedeutend mehr betroffen sein kdnnen als
i die Blickbewegungen nach den Seiten und anderen Richtungen. Durch bestimmite,
noch nicht glnauer anzugebende Lagen der Scheitellappenherde werden also in
cinem Falle mehr die Fasern der Blickwendungen, in anderen mehr die der Kon-
| vergenz geiroffen,
Stérung der Fusionsbewegungen.
Ein Ausfall von Fusionsbewegungen ist von BEST durch den Prismenversuch
. nachgewiesen worden und wird awch von Porzot
Da die Fusionsbewegungen von jedem beliebigen Punkte der Sehrinde angeregl
l werden, 50 mufy auch jede Stelle der optisch-motorischen Rinde ihnen dienen:
denn das Wesen der Fusionsbewegung ist, Bilder, die aul nichtkorrespondierende
Stellen beider Netzhaute [fallen, durch entsprechende Bewegungen der Augen auf
' korrespondierende Stellen dberzufthren und dadurch ihre Verschmelzung zu ermig-
lichen. Fusionsbewegungen kinnen daher nicht ausschiiefilich Funktionen der Makula
bzw. des Polgebietes des optisch-motorischen Feldes sein, wie POTZL annimmt Wenn
sie bei Folverletzungen mit gestdrt sind, wie in dem PoTZLschen Falle, so missen
auch weitere Teile des optisch-motorischen Systems geschadigt gewesen sein,

Pupillenstérungen.

Sie bestanden in Erweiterung der Pupille auf der Seite der Hemianopsie bei
| guten Pupillenreaktipnen, BEST' beschreibt neben 186%. gleichseitiger auch 7%,
rur Hemianopsie gegenseitige Pupillenerweiterungen. lch selbst sah Pupillen-
. differenz bei finf Frischverletzten (darunter Falle 123, 125, 126) und bei sechs
I Spatfallen (Falle 104, 110, 116, 118, 119, 129), d h. in 21%. Auch bei Stirnhirn-
i verletrien kamen zur Verletzung gegenseitige Pupillenerweiterungen wvor. Am
. hiufigsten sind Pupillenstdrungen — dann auch Storungen der Lichi- und Kon-
. vergenzreaktion — natirlich bei Lisionen der Vierhigelregion und des Klein-
| hirns (s spter). Bei der Nahe von Hinterhauptiappen und Kleinhirn nebst Vier-
higelgegend ist eine Fernwirkung aul den Okulomotoriuskern schwer auszuschiiefen,
besonders wenn auch Nystagmus (2 Falle) oder Ubererregbarkeit der Vestibularis auf
der Seite der Pupillenerweiterung besteht (2 Falle). Immerhin ist das bedentende
! Oberwiegen der hemianopsieseitigen, d. h. herdgegenseitigen Pupillenerweiterung auf-
! fallig, da man bei Fernschidigung der Okulomotoriusgegend eher eine herdgleich-
} seifige Pupillenerweiterung erwarten sollte. Da durch elektrische Reizung der weiteren

Eﬂuqlnn“iupmmw&tuungr mﬁwﬁlﬂm kann ["i’t;firvu. A.), ist es doch sehr

méglich, wenigstens ein Tei enstbrungen erletzungen des Hinter-
i hauptlappens mit diesem selbsi zusammenhingt. Die Seltenheit von Pupillen-

differenz im Vergleich zur Hemianopsie zeigt schon, daf; die gleichseitige Pupillen-
erweiterung nicht einfach die Folge der Halbblindheit ist. Auch gehen Pupillenstirung
and Umfang des Gesichisfeldausfalles einander nicht parallel.

Stiirungen der optischen Auimerksamkeit.

Fﬁlﬁmde Erscheinungen kdnnen als oplische Aufmerksamkeitsstdrongen gelten

F ) (KLEIST?):

! 1. Die Eindriicke einer an sich erhalienen Gesichisfeldhalite oder von Teilen
derselben werden nicht oder weniger beachtet: feldmifiige Herabsetzung der

L1 optischen Aufmerksamkeit

{ 1 2. Nur die im Fixierpunk! oder seiner naheren Umgebung gelegenen Findriicke

|| erregen die Aufmerksamkeil. Die weiter peripher gelegenen, an sich sichtbaren! Gegen-
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stinde bleiben unbeachtel. Mit anderen Worten: der Umfang der Aufmerksamkeit ist mehr
oder weniger eingeschriinki; die Aufmerksamkeit ist konzentrisch eingeengt

Als besondere Gestaltungen der konzentrischen Aufmerksambkeitsschwiiche lassen
gich die von PICK' beschriebene komprehensive Sehstdrung und die optische
Zahlstdrung ableiten; denn die optische Aufmerksamkeit — die Oberschaubarkeit
JANSCHS — hat rwei Funktionen; die Grdfie ond die Menge des mit einem Male
Erfafbaren, und so mufi fhre Einengung sich nach zwei Richiungen zeigen. Von
einem rdumlichen Ganzen (Bild, Gestalt) wird nur ein Teil aul einmal erfafit, die
Zusammenfassung der Teile zum Ganzen — die Komprehension — bleibt aus;
oder von einer Gruppe unverbundener Punkte kann nur eine sehr beschrankte Menge
erfafit werden (Zahistdrung).

3. Die Auimerksamkeit fir optische Eindricke ist auch fir zenfral gesehene
Cegenstinde verminderi, schwer weckbar, flichiig und leicht ablenkbar: allgemeine
und zentrale Aufmerksamkeitsschwiiche.

4, Die Aulmerksamkeit lir optische Ausiallserscheinungen — Gesichis-
felddefekie, Blindheit — ist herabgesetizt bzw. aulgehoben, die Delekle werden
nicht beachtet: Mangel der Selbstwahmehmung der Blindheit (ANTON).

Feldmafiige Herabsetzungen der Aulmerksamkeit.

Sie finden sich unter meinen Kriegsbeobachtungen in reinér Form nicht. Da
stets auch allgemeine Sthrungen der oplischen Aufmerksamkeit vorlagen, kKommen
die Fille spater zur Sprache.

PoPPELRBUTER gibt folgesde Meihode zur Festsiellong der feldmafigen Aulmerisambaits-
sifrung an: es werden jeweils rwel einfache geometrischs Figuren in wahlwelse verschiodonon Ab-
stdnden voneinunder tachisioskopisch projiciert, Normale, Schwachaichiige, mit Brechungsanomalien
Behaftele sind Imatands, beide Doppelfiguren ruglelch tachisioskopisch aubrufassen. Bei teldmbifiger
Herabsetrung der Auimerksamkeil wird die eine der beiden Doppelfiguren nichi gesshen oder besser
nicht beachiet. MNatichich muff vorber durch Perimetrlersng ein eigentficher Cesichisdefeki aus-

geschlossen werden, Bietel man die Doppeliiguren uniereinander, 3o kinnen Aulmerksambelts-
dalekie nach oben oder unten nachgewiesen wenden,

Tatsichlich kommt die feldmafige Aufmerksamkeitsherabsetzung nicht nur als
rechis- oder linksseitige Stdrung vor, sondern in einem Falle POPPELREUTERS wurde
sie in der ganzen unteren Gesichisfeldhalite beobachtet Leichie apperzeptive Feld-
defekte verraten sich nach POPPELREUTER darin, daf der ins geschadigie Feld
fallende Paarling des dargebotenen Bildpaares undeutlich, als ein Schein gesehen
oder als eine andere Figur verkannt wird trofz richtiger Auffassung bei Einzeldar-
bietung. Bei Hemianopsie mit Aussparung des perimakuliren Bezirkes ist zuweilen das
iberschiissige Gebiet apperzeptiv geschwacht (POPFELREUTER). In einzeinen Fallen wird
das im apperzeptiv schwachen Gesichisfeldbezirk gelegene Bild beachtet, wenn die
Aulmerksamkeil des Patienten vorher aul diesen Bezirk gelenkt war. Es ist dann
nur die passive, nicht die aktive Aufmerksamkeit herabgesetst,

Gewdhnlich ist die Aufmerksamkeit bei hemianopischer Apperzeptionsschwache
der anderen Gesichisfeldhilfte im ganzen starker zugewandi, es kommi aber auch
vor, daf die Aufmerkzamkeit innerhalb der ungeschidigten oder weniger betroffenen
Gesichtsleldhalite um einen bestimmten Betrag nach auswirts vom Fixierpunkl
verlagert ist. So wurden in einem Falle BALINTs stels die um einen Winkel von
35"—40* vom Fixierpunkt entfernten Gegenstinde der rechten Gesichisfeldhalfie zuersi
gesehen. Bei zwei eigenen klinischen Beobachtungen war die Aufmerksamkeit noch
weiter nach auswirts verlagert; aufl einer Bilderbuchseite wurden stets die am weitesten
rechts bzw. links gelegenen Bilder zuerst beachtet und benannt In dem einen
Falle {(Frau Hi) bestand bei operativ nachgewiesenem Hydrozephalus, besonders des
rechien Unter- und Hinterhorns, eine Hemianopsie und Blickschwéche nach links mit
Deviation der Aogen nach rechts. Diese war spontan nicht erheblich, sobald aber

Kielni, Oehirabokaliiation und Gehimpatbalogs sl Geumsd der Kregyeriasrusges, 48
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der Kranken eine Anzahl von Gegenstinden oder ein Bilderbuch vorgelegt wurden,
gingen die Augen zwangsmafig stark nach rechis, zum Teil unier Gegendrehung
des Kopfes nach links, und nun benannie Patientin die am weitesten rechis gelegenen
Eindriicke. Mehr links gelegene, aber noch in die sehende rechte Gesichtsfeldhaifte
fallende Bilder beachtete sie spontan nicht und hatte grofie Mihe, Blick und Auf-
merksamkeit dorthin zu richien. Xhnlich, nur nicht ganz so ausgesprochen, war die
Aulmerksamkeitsverlagerung nach links peripher bei meinem klinischen Fall Schn,
der keine sichere Hemianopsie, aber Blickschwiche nach rechis und lﬂ!‘:hl: Augen-
ablenkung nach links hatte (mehrere Erweichungsherde in der linken hinteren Ang.
und Sm. sowie im Gebiet der Interparietaliurche mit Zerstdrung des dorsalen Teils
der linken Strata sagiitalia). Auch der Kriegsverletzte Ziegel (Fall 126) sah in der letzten
Zeit der Beobachiung, als auch eine Augendeviation nach rechis und oben hervorirat,
haufig zuerst die im rechten Gesichisleld weiter rechis gelegenen Gegenstinde,

Abhangigkeit der feldmafigen Aufmerksamkeitsstérungen
von den Blickstdrungen

Solche Beobachiungen beweisen, daf — wie schon HARTMANN aul Grund von
al pinen Erwigungen vermutete — die feldmifigen Aufmerksamkeits-
n‘ﬁ:‘ug;n von den Blickstdrungen abh@ngig sind. Unfer Umstinden kann
gwischen Aufmerksamkeitssibrung und Blickstdrung dberhaupt nicht unterschieden
werden. Ob ich sage: die Aufmerksamkeit wendet sich nicht nmach rechis, die rechis
gelegenen Gegenstande werden nicht beachtel, oder man sagt: der Blick geht nichi
nach rechts, Blickbewegungen, Fixierungen nach rechis erfolgen nicht oder schlechier
als nach links, das ist ein und dieselbe Sache nur von zwei verschiedenen — der
subjektiven oder der objektiven — Seiten her gesehen, Wohl kann man einwenden, daf
nicht Immer bei einseitiger Aufmerksambkeitsschwiche eine ausgesprochene Blick-
lahmung nach dieser Seite vorliege; dann aber finden sich doch die Erscheinungen
leichterer Blickschwiche mit seltenen, flichtigen, nur auf Antrieb und unter starker
subjektiver Anstrengung erfolgenden Blickbewegungen nach der befallenen Seite. Es
ist dann weniger die willkiirliche Blickwendung als die automatische Blickeinstellung
herabgesetzt Und auf diese kommt es hier wohl noch mehr an. Wenn die Bereitschafl
zu automatischen Blickeinstellungen nach einer Seite verminderi ist, so kdnnen die
Eindriicke dieser Seite auch die Aufmerksamkeil nicht so energisch aof sich ziehen
wie die der anderen Seile; im Weltbewerb um die Beachtung geraten sie ins Hinter-
treffen, Wenn vollends eine Augenablenkung nach einer Seite vorliegt und die Aulmerk-
samkeit sich zwangsmafiig einem peripheren, in der Richlung dieser Deviation
gelegenen Punkie zuwendet, wird die Aulmerksamkeil von der zwangsmafigen Blick-
einstellung milgerissen. Auch BALINT [fihri bei seinem Falle die Rechisverlagerung
der Aulmerksamkeil um 40 auf eine Storung der Blickwendung zuriick. Allerdings
ist zein Beweis nicht zwingend, da der Kranke keine eigentliche Deviation hatle
BALINT nahm daher gine latente Neigung zu konjugierter Deviation nach rechts an.

Periphere und nukleare Lahmungen der Augenmuskeln schidigen die oplische
Aufmerksambeit zwar nichl, Aber die Aufmerksamkeit soll auch nicht von der Muskel-
aktion abhingen, sondern mit den zentralen Antrieben zu Blickbewegungen,
und zwar besonders zu automafischen Blickeinstellungen in Verbindung stehen.  Sie
ist auch meines Erachtens keineswegs identisch mit den zemtralen Blickinnervafionen,
sondérn nur insolern mit ihonen verknilpft, als unversehrie Blickfunktionen die zu-
gehdrigen optischen Reize im Wettstreit ginstiger stellen als andere oplische Ein-
dritcke, deren zugeordneter Blickmechanismus geschadigt isL

Andere Erkl&rungen der optischen AufmerksamkeitssiGrungen versagen. Yon den
Gesichifeldausiillen kann die leldmafige Aulmerksamkeitsschwache nicht abhiingen;
denn Grad und Umfang der hemianopischen Delekie und der Aufmerksamkeitssthrung
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gehen — wie POPPELREUTER an HKriegsverletzien in Ubereinstimmung mit Irdheren
Erfahrungen nachgewiesen hat — nicht Hand in Hand. Er erwihnt sogar einen Fall,
bei dem die Aufmerksamkeitsschwiche im weniger sehgestdrien Teil des Gesichis-
feldes schwerer war als im stirker amblyopischen, Mein klinischer Fall Schn, hatie
iiberhaupt keinen Gesichisfelddefeki trotz Aufmerksambkeitsschwiiche nach rechis und
Aulmerksamkeitsverschiebung nach links aufien, Eine Stérung der Aulmerksam-
keit als seelische Allgemeiniunktion kommit hier sicher nicht in Betracht, da die op-
tische Aulmerksamkeit nach anderen Teilen des Gesichisfeldes gut ist und die Aulmerksam-
keit gegeniber akustischen und taktilen Reizen sowie bei Denkleistungen tadellos arbeitet.

Die konzentrische Einschrankung der Aufmerksamkeit
(Komprehensionsstorung).

Sie lag bei fast allen frischen doppelseitigen Verletzungen des Hinterhaupt- und
Scheitellappens vor und bildet im Verein mit den noch zu besprechenden Lokalisations-
stbrungen die hiufigsten und kennzeichnendsten Symptome dieser Gegenden (Falle
123—127). Dem Verletzten Ziegel wird gezeigt das Brustbild eines Madchens von Blumen
umgeben: ,Buntes Bild einer Dame.* Nach Einzelheiten gelragt, sieht er nur den Kopf,
vermag Weiteres nicht zu finden. Von einem Dorfplatz mit Hausern wird nur ein Haus
erkannl. Eild einer Kanone, auf der drei Knaben, ein Deutscher, ein Osterreicher, ein
Tiirke reiten: _Fine Kanone, die ist bunt® Auf die Reiter hingewiesen, erkennt er
wohl den Tirken an seinem Fes, sieht nun aber die Kanone nicht mehr. Von zwei
Madchen auf einem anderen Bild sieht er nur das eine. Zeigt man zwei Farben
nebeneinander und gleichzeitig, so erfafit und benennt er ebenfalls stels nur eine.
Zuweilen kommt wohl eine Gesamtauffassung an Hand eines kennzeichnenden und
richtig erfafjten Merkmals zustande, dann fehlen aber wieder die Einzelheiten; z B.
bei einer vom Roten Kreuz herausgegebenen Ansichtskarte mit einem Madchen,
Blumen und dem Roten Kreuz: ,Das Midchen — Wohltitigkeilshild mit den roten
Blumen® (Warum Wohltatigheitsbild7) vermag es nicht mehr anzugeben, hat offen-
bar das Rote Kreuz verioren. Die Gesichtsfeldaufnahme ist erschwert, weil der Ver-
letzte nicht gleichzeitig zwei Eindrilcke — die Marke und den Mittelpunkl — erfassen
kann (Schoell). Die Verletzten sind sich der Eigenart ihrer Storung wohl bewufit
und geben selbst treffende Beschreibungen: Otto: ich kann es nicht zusammenfassen.”
Ziegel: .es ist zuviel, — ich erkenne sofort, verliere es aber wieder.® Fragner: Wenn
ich eins ansehe, verschwinden die andern.”

Schon PicK* hat in seiner mustergiitigen Beschreibung das Wesentliche dieser Auf-
fassungssiirung erkannt: es fehle dem Kranken die Komprehension, die Fahigkeit
der rdumlichen Zusammenfassung mehrerer optischer Eindriicke zu einer Gesamtheit,
obwohl die Einzelheiten fir sich erkannt werden, Dieser Gegensatz ist auch an
meinen Fillen sehr schlagend. Ziegel z. B. erkennt jeden einzelnen Gegenstand ond
jede einzelne Abbildung, ebenso Farben, Buchstaben und geometrische Figuren, wenn
man sie ihm nor in seiner Blickrichtung und in der seiner zufilligen Dislanzein-
stellung entsprechenden Entfernung vorhdlt. Auch kleinere Bildteile werden manchmal
ganz dberraschend scharf erfafil: ,da war auch noch ein Huhn®, sagt er, nachdem
ich das Bild  Gespann, Bauer mit Huhn“, dessen Zusammenhang er nicht hatte er-
fassen konnen, schon wieder entfernt hatte, Weder Dingblindheit noch Form-
blindheil noch Farbenagnosie liegen vor. Raumliche .Gestalten” sind nichi
als solche unerweckbar, sondern das Gestaltsehen versagt nur, soweit die Grofe der
Gestalten den Umfang der Aufmerksambkeit dberschreitel Kleine geometrische Figuren
werden erkannt, ebenso menschliche Gesichter und Gestalten in der Grofie, wie sie
in Bilderb@ichern und Ansichiskarien dargestellt sind. Legt man aber in gleicher Ent-
fernung eine sehr grofie Zeichnung eines Gesichtes vor, so erfafit der Kranke — wie
schon PICK gezeigt hat — nur etwa Auge oder Mund und kommi hichstens mit

Hi
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vieler Mihe dazu, das Bild nacheinander aus seinen Teilbildern zusammenzusetzen,
POPPELREUTER hat das experimentell an Hirnverletzten studiert, indem er dasselbe
Bild unter verschieden grofien Gesichiswinkeln, d. h. einmal nah und einmal fern, mit
dem Projektionsapparat exponierte und die zur Erkennung ndfigen Zeiten verglich
(,Die Storungen der Oberschau®, S.146). Es fehlt auch nicht der innere, be-
ziehungsvolle Zusammenhang der Bildteile wie bei ideatorischer Agnosie (vgl.
S. 548) oder bel opfischer Urteilsschwache. Manchmal wird die Gesamibedeutung des
Bildes an einem einzelnen Zuge — Rotes-Kreuz-Bild, Interieur — erkannt. So er-
{afit Ziegel auch sogleich die Bedeutung der Mienen dargestellter Personen, die bdrbeifiige
Miene des Jagers, das Lacheln eines jungen MAdchens.

Aber liegt nicht doch eine agnostische Storung in dem Sinne vor, dafy die Er-
innerungsbilder fir rdumliche Zusammenhinge, das sog. topographische
Gedachinis verloren sei? Individuelle Erinnerungsbilder — etwa vom Wohnzimmer
des Kranken oder von oft begangenen Strafien oder topographische Allgemeinvor-
stellungen von Wohnriumen, Platzen u. dgl. — kommen aber fir zahlreiche Bilder, denen
gegeniiber Ziegel und Ahnliche Verletzte versagen — = B. fir das Rote-Kreuz-Bild,
die drei Verbiindelen" aul der Konome — gar nicht in Betracht Bei manchen
Kranken mit komprehensiver Sehstérung waren die topographischen Erinnerungen
nachwelslich unversehrt, so bei dem mehriach erwahnten Kranken von BALINT, bei
unseren Fillen Fragner und Scherer. Bei Ziegel, Otto und Schoell sind die topo-
graphischen Erinnerungen zwar mit geschidigt, aber das kann nach dem Cesagien
nicht die Ursache ihrer komprehensiven Storungen sein. Im Gegenteil, wenn cin
optischer Eindruck durch topographische und andere Erinnerungsbilder gestiitzt wird,
o wird er besser erkannt. Otto kann Worte wie Reichtum, Friedrich lesen, aber finf
Punkie, die bei gleicher Entfernung von den Augen nur eine viel kleinere Flache auf
dem Papier einnehmen, nicht als fnf auffassen. Die rAumliche Einengung der op-
fischen Aulmerksamkeit kdnnte auch nie aus einem Verlust topographischer oder
sonstiger optischer Erinnerungen hergeleitet werd i ichti
von ,optisch-riumlicher Agnosie® zu sprechen, wie ich es selbst noch in meinem
Warzburger Referat getan habe. Der Begrilf der optisch-riumlichen Agnosie muf
aul die spiter zu besprechenden Falle mit wirklichem Verlust der optisch-riumlichen
topographischen Erinnerungen beschriinki bleiben. Auch eine Merkschwiche
kdnnte im Hinblick au! BEsts Erklarung der Zihlstbrung (s. unten) als Ursache der
Komprehensionsstirung erwogen werden. Aber Otto, Ziegel, Fragner hatten eine
gute optische Merkfahigkeit, wie sich sowohl bei unmittelbarer Prifung mit geo-
metrischen Figuren als aus zufilligen Beobachtungen ergab. Ziegel erinnerte sich
z B. noch der am Yorlage gezeigien Bilder. Die oplische Merkiahigkeit haite bei
weilem ausgereicht, um die einzelnen Bildfeile zu merken und ihre Erinnerungsbilder
zu einem Canzen zusammenzuliigen. Wieweit dagegen eine Stdrung der Lokali-
sation der Sehdinge an der Erkennungsstdrung beteiligt ist, kommt splter zur
Sprache.
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Komprehensive Lesestdrung.

Die Einengung der optischen Aufmerksamkeit kann zu einer eigenartigen, von
echter agnostischer Alexie zu unterscheidenden komprehensiven Lesestdrung
fishren, die besonders bei langen Worten hervoriritl. Spuren derselben zeigte auch
BALINTs Fall und eine &ltere Beobachtung ZENNERs. Fragmer liest Worle. viel
schlechier als Buchstsben, er verliert einen Buchstaben, sobald er eimen anderen
ansieht, und kann deshalb das Wort nicht erfassen. Geringere Stdrungen dieser Art
boten Otto, Schnell, Ziegel, Westerhol Bei langen Worten stockt der Kranke,
verliert sich, weif nichl, wie weit er schon ist. Allerdings darf man nicht die ganze
verbale Alexie mit den komprehensiven Stirungen zusammenwerfen, wie JANSCH
das tut: denn es gibt zahireiche Alexien ohne jede Stdrung der ,Uberschan®
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ﬂpi ische Zahlstdrung.

Am melsten fritt die optische Aufmerksamkeitsstdrung in der auch von FICK
schon bemerkten Erschwerung des optischen Zahlens hervor. Bei der optischen
Zahlstdrung handelt es sich nicht um die raumliche Grifie und Gestalt des Ober-
schaubaren, sondern um die Menge der erfafibaren Einzelheiten. Dabei sind streng-
genommen zwei Vorginge zu unterscheiden: die bei gleichbleibender Fixation ,mit
' ginem Blick" @berschaubare Menge und das Zihlen bei wanderndem Blick. Ich habe
ebensowenig wie BEST, der sich auch eingehend mit der Zahlstorung befaft hat,
beides getrennt unfersucht Aber auch beim Zihlen unter Blickwanderung macht
sich der Umfang der Aufmerksambkeit geltend. Wenn gleichzeitiy immer nur ein
Punkt mit Aufmerksamkeit gesehen werden kdnnte, so wilrde auch unter Blickwande-
rung eine Gruppe gleicher Punkie nicht gezihlt werden kénnen; denn der Zahlende
wiirde nicht wissen, ob er diesen oder jenen Punkt schon gezdhlt hat, da alle gleich
aussehen und auch ihre gegenseitige Lage ihm unbekannt bliebe.

BEST glaubt, dafi Fehler beim Zahlen unter Blickwanderung hauptsdchlich aul
einer Gedichinisstérung beruhten. Die Zahl der schon gezdhlten Punkie, deren
Art und Lage wiirden wihrend der Blickwanderung nicht gemerkt. Die Blickwande-
rung erfolgt aber auch bei krankhafier Erschwerung immer noch so rasch, daf ein
ganz gewaltiger, auch sonst nachweisbarer Delekt der optischen Merkiahigheit vor-
liegen mifte, wenn die Jkurze optische Erinnerung” — wle BEST sagt — bei der
Blickwanderung versagte. Die optische Merkfhigkeit ist aber selbst bei den schwersten
Fallen susrcichend und bei den leichien Verletrungen mit Zahlstrung fiberhaupt
nicht betroffen.

Die Zahlstorung — im ganzen bei 11:53 Sehgeschadigten beobachtet — ist ein
feineres Reagens auf Stérungen der optischen Aulmerksamkeit als die Komprehen-
sionsstirung. Man findet sie nicht nur bei den schweren doppelseitigen Verletzungen
des Hinterhaupt-Scheitellappens, wo sie im Vergin mit optischer Komprehensions-
storung auftritt — Falle 123 bis 127 —, sondern auch ohne diese bei leichteren
Hinterhauptsverletzungen mit doppelseitigen Gesichtsfelddefekien (Falle 95, 111, 114).
Zwei zihlgestdrte Hirnverletzie hatten nur rechisseitige Gesichisfelddefekie, doch
srsireckie sich bei Fall 108 (Schnabel) der quere Tangentialschufy von der linken
zur rechien Seite des Hinterhauptbeins, bei Fall 118 (Weghorn) fanden sich zwei
Wunden, die eine links im hinteren Teil des Scheitelbeins, die andere rechts an
der Grenze von Scheitelbein und Hinterhauptlappen. Beide Hemisphiiren warén
fraglos auch in dem einzigen Falle geschidigt, der keine deutlichen Gesichis-
lelddefekte aufwies und dessen Schidelwunde an der Mittellinie hinter dem Scheitel
lag (Bests® Fall 30). BEST beschreibt auch Zahlstorungen bei linksseitiger Hemia-
nopsie (182% bei rechisseitiger, 289% bei linksseitiger, 46,1% bel doppelscitiger
Halbblindheit). Da die Falle nicht genauver beschrieben sind, 13t sich nicht beurteilen,
ob bei den einseitigen und besonders bei den linksseitigen Hemianopsien etwa auch
die andere Hemisphire mit geschadigt war. Es ist das ja, wie ich wiederholi an-
gefahrt habe, bei Hinterhauptidsionen infolge der engen Nachbarschalt der beiden
Okzipitallappen fast immer der Fall. Schwere Zshlstbrungen boten auch unter BEsTs
Material nur die beidhimig Verletzten. Mit einer Ausnahme — Fall 111 — sah ich
Zahlstérung nur bei Frischverletzten, Die Stbrungen glichen sich also ver-
haltnismifig bald aus.

Fall 128, Weghorn, Kl D. 19 10.—24 11. 18, Verwundung 17. 10, durch Infanteriegeschof,
sehriiger Furchungsschuf. Einschufi schlitefirmig an der Gremre von rechiem Scheifelbein wnd
Hinterhauptsschuppe, Ausschuft 2 cm lang im hinterea Tell des linken Scheltelbeins. Boi der
Autnshme schiatstchtig. Operation: Umschneidung der belden Wunden und Verbindung derseiben
durch Spaltung der Koplschwarte, in der Mitie maischen beiden Wenden isi der Kmochen etwi
4 em weit eingedrockt. Bei der Herausnahme der Kmochemsplitier starke Sinushlutung. Feste
Tamponade, Haotndhte. 20, 10. Hemianopsie nach rechis bis etwa 45°,  Erschwerung der Blick-
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wandung nach rechia, leichies Abwelchen des linken Aoges mnach nufjen. 22, 10, Rechier usierer
Cundrapt susgefnilen, rechier oberer eingeschriinkt. In der linken Oesichisleldhilite geringe
Einschrimkung., Heminnopische Lesesitrung mif Obeclesen der rechis gelegenen Buchstaben,
Schreiben sebhr langsam, gerdl ass der Linie. Beim Eeichnen verlient of beim Absstien des Bloi-
stiftes. leicht don Tusammenhang. Belm Yerbladen won gwel Punkten wechselnde Richiungs-

vorfchiengen, mem Tell wird der Verbindungssirich schon nichi genau am Assgangspenkis an-
gesetrd.  Oplische Zihisibrung. Sagt, er verliera dabei den Oberblick. Fehler bel ther drei Strichen.
lm rechiea Armn geringe Afaxie. 11. 11, Wende slehi guil aus. Homianopsle geschwendes,
24, 11, Wunde wermasbd. Heln Kopfschmers. Lesen und Schreiben erfolgen noch langsam anier
rasch eintrefender Ermidung. Oesichisfeld anch lir Farben fred, Sehschiide beiderseils 4[5,

Bei der Prifung auf Zihlstbrung ist darauf zu achten, dafy die zu zihlenden
CGegensidinde innerhalb des sehenden Gesichisfeldbezirkes zu liegen kommen. Natir-
lich darf der Kranke nicht zugreifen und mit den Fingern abzihlen. Das Zahlen
mit dem Finger oder das Abzahlen in die Hand gegebener Streichhflzer war bei
den oplisch-zlhlerisch geschidigten Fillen unversehrt oder mindestens bedeutend

Sehr schwer sind die Stérungen bei den grob doppelseitig Verletzten (Falle 123—127),
am stirksten bei Otto, der selten mehr als drei Punkte oder Striche zahlte, auch bei
2 und 3 Gfter Fehler machte und sogar mehrfach bei 1 falsch zihite. Bei vier Streich-
hilzern sagte er ginmal: Jich kann sie gar nichi alle zusammenfassen”; einige Tage spiler
bei sechs Punkien: ,das sind ein bifichen zuviel®. Manchmal klagt er, dafi die Holzchen
zu weil voneinander lagen. In der Tai zahlt O. eng beicinander liegende Striche etwas
besser, aber die Groffe des von dem Zahimaterial bedeckten Raumes — baw. der Gesichts-
winkel — gibt nicht allein den Ausschiag; mehr als vier Striche werden auch dicht neben-
einander selten richtig gezihlt. Auvs einer nur riumlichen Enge der Aufmerksamkeit
wiirde es sich ja auch nie erkliren, dafi eine Einheil nicht von Mehrheiten unfer-
schieden werden kann, Wenn Otto einen Punkt als 4 zBhl, so ist seine Aufmerksamkeit
— oder sein Blick — wahrscheinlich nicht stetig dem Punkt rogewandt gewesen,
sondern hat den Punkt zuerst erfaft, ist danm abpewichen, hat den Punkt dann
wieder pgesehen usf, und der Kranke glaubi apf Grund dessen mehrere Punkte
gesehen zu haben, wihrend es immer derselbe war. Es liegt daher auch kein Ver-
lust der Mengenauffassung als solcher ond der auf ihr sich aufbanenden Zahl-
begriffe und des Rechnens zugrunde. Soweit das Rechnen geprift wurde, war es
ungestirl. Mengen konnen nur soweit nicht aulgefaft werden, als sie den Umfang
der Aufmerksamkeit Giberschreiten; die Mengen verhalten sich darin ganz wie die
Cestalten®,

Dagegen spiell auch beim Zihlen die Lokalisationsstdrung mit Zwar ist es
fir eine Menge an sich gleichgiltig, welche Lage im Raum die cinzelnen Punkte
der Menge ecinnechmen, man kann finf Punkte in einen Geraden, als Kreis, als Finfeck
und in zahlreichen anderen Formen anordnen. Aber es ist sehr wichlig, daf man
sich jederzeil klar isi, welche Punkie schon gezahill sind und welche erst darankommen.
Das ist aber bei gleichen Strichen oder Punkten nur auf Grund eines villig sicheren
Orisinns maglich. So klagen Frogner und BESTs Fall Gran, dafy sie beim Zahlen
den Ausgangspunkt verloren hatten und nun nicht wiifiten, ob sie einen bestimmiten

.Punkt schon mitgezdhli hitten. Daher aopch die bel Grau bemerkte Erleichierung

des Zihlens durch symmetrische Lage der Punkle (BEST). Eine Mitwirkung agnostischer
Slﬁll;nngen und topographischer Gedichinismingel kommt bei der Z&hlstdrung nicht
in Frage,

Diie zeatrale Aufmerksamkeitss uhwltﬁq_

Bei schweren Formen konzenirischer Aufmerksamkeilsschwiiche ist auch die
dem Fixierpunkt zugewandie Auimerksamkeit herabgesetzt, wenn sie auch wesentlich
besser ist als die der peripheren Punkte des Sehieldes, Es machi oft die grofite
Mihe, die Beachtung eines Gegenstandes zu erlangen, man mufy ihn in die Sehrichtung
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des Verlelzien bringen, muf die der zufalligen Akkommodalion entsprechende Entfernung
ausprobieren, bis endiich die Aufmerksamkeit fir den Gegenstand geweckt wird (Ziegel).
Im aligemeinen ist die dem fixierten Punkfe zugewandie Aufmerksambkeit nicht
stetig, manchmal aufierordentlich fichtig, im Nu hat der Verletzte sein Fixierobjekt
verloren, Durch Stirungsreize wird die Aufmerksamkeit sehr leicht abgelenkt (Otto).
Auch BALINT erwlhni bei seinem Falle die Flichtigkeil und Oberflichlichkeit der
tentral gerichieten Aulmerksamkeit. In solchen Fallen liegt also eine allgemeine
Aulmerksamkeitsschwache vor, die sich nur in den peripheren, an sich aof-
merksamkeitsschwicheren Gebieten stirker zeigt

Abbhingigkeit der konzentrischen und zentralen Aufmerksamkeitschwiche
von den Blickstdrungen, Gehirobefunde.

Nachdem es gelungen ist, die feldmifiige Aufmerksamkeitsschwiche auf
Blickstdrungen zuriickzufdhren, liegt es nahe, das gleiche awch fir die
konzenirische und allgemeine Aufmerksamkeitsschwiche vorauszusetzen
In der Tal: wenn man die eben gegebene Schilderung von der schweren konzenirischen
und der allgemeinen Aufmerksamkeifsstdrung mit der Beschrelbung der aliseiligen Blick-
gchwiche (S.572) vergleicht, so scheint derselbe Tatbestand nur in zwei verschiedenen
Auvsdrucksweisen wiedergegeben zu sein. Sachlich kann es dasselbe sein, ob ich
sage: der Umfang der Aofmerksambkeit ist eingeschriinki, oder wenn ich schreibe:
der Blick ist ersfarrt und es erfolgt nor sellen, nur mihsam oder unter Abweichungen
eine Blickwendung nach peripheren Objekien. Das Verlieren eines Punkles aus
der Helligheit der Aufmerksamkeit kann gleichbedentend sein mit dem erleich-
terten Abgleiten des Blickes. Peripher gelegene Punkte ziehen die Aufmerksambeit
nichi aof sich, ist vielleicht nur dasselbe, was vom Standpunkte der Blickstérung
heifjen wiirde: die automalischen Blickwendungen zu peripheren Punkien erfolgen
seltener und schwiicher. Auch aus anderen Beschreibungen geht dieser Parallelismus
rwischen Aulmerksamkeifs- und Blickstbrung hervor. So schreibt BIELSCHOWSKY
von einem Seelenblinden, bei dem fiir gewdhnlich nor das aof der Nedzhautmitle gelegene
Bild ins Bewufisein tral®, daf ihm dies Bild entschwand, sobald es _durch un-
absichtliches Verlieren der rentralen Einstellung oder vom Untersuchenden mittels
prismatischer Verschiebung auf exzentrische Nefzhautfeile gebracht wurde®. _Infolge-
dessen fehlben auch alle unter normalen Verhalinissen bei peripheren Netrhapterregungen
gleichsam automatisch erfolgenden gleich- und gegensinnigen Einstellungsbewegungen
der Augen, obwohl der motorische Apparat intakt war und prompt reagierie, wenn
die Aufmerksamkeit und damit die Fixationsabsicht formlich gewalisam auf das periphere
Netrhantwandbild gelenkt wurde, wie dies bei der Gesichtsfeldpriifung der Fall ist*
BIELSCHOWSKY zieht daraus aber keine weiteren Folgerungen. BALINT beschreibt
wohl den Mangel an willklirlichen Blickbewegungen nach exzentrisch gelegenen
Punkien als Begleiterscheinung der auf die Makulabilder eingeschrankten Aufmerksambkeit
und schlieft daraus, daf seinem Kranken .das willkirliche Element der Perzeption
und die Spontaneifit des Schauens* fehle; er leide an ciner  Seelenlihmung des
Schanens®, Trotzdem BALINT somil der motorischen Erklarung der Aufmerksambeits-
siirung sehr nahekommt, ziehi er die letzen Folgerungen micht, sondern fihr die
Aufmerksamkeitssidrung in wenig Oberzengender Weise auf eine Assoriationssidrung
— als Folge der umfangreichen parigto-okzipitalen Erweichungen — zuriick.

In den Fillen von Pick ond ROSENFELD® ist dber BlickstGrungen nichfs gesagt,
wenn auch die Angaben PICKs dber Verlieren und nicht Wiederfinden der Seheindriicke
gl vermuften lassen.

Als Probe aul die Richtigkeit onserer Annahme konnen Verletzte wie Fall 87
{Nadolny) gelten, die trotz erheblicher allerdings nur linksseitiger Okzipitalverletzung mit
rechisseitiger Hemianopsie, leichter Dingblindheit, Alexie und Wortamnesie keine
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optische Aufmerksamkeils-, auch keine Zihlstdrung zeigen und mit einer verbliiffenden
Schnelligkeit und Sicherheit ihre Augen umhergehen lassen, offenbar nicht nur mit
intakten willkiirlichen, sondern auch mit unversehrien automatischen Blickeinstellungen.

Bei leichterer Aufmerksamkeitsstdrung, die nur als Zahlstdrung in
Erscheinung fritf, sind Blickstbrungen allerdings bisher nichl immer beobachiet
worden, vielleicht weil man nicht genligend daraul geachiet hat. Unter meinen
Fillen glaube ich aber, daf Fall 108 (Schnabel) solche hatte; denn er zihlte siehr
langsam und klagie, dafy er unter dem Zahlen die Halzchen aus den Augen verldre;
Auch Fall 114 (Westerhaol) liest und zihll sehr langsam und milthsam, verliert die
cinmal gezihiten Steine leicht, mufi die Stelle einer Zeile, bis zu der er gelesen hat,
wieder suchen. Grau (BEST® Fall 30) verlieri beim Schreiben leicht den Uberblick,
weifj plotelich nicht mehr, wie weit er schon ein Wort geschrieben hat.

PoPPELREUTER beschreibt bei der unserer Zahlstdrung sehr nahestehenden optischen
Suchstirung eine ,charakieristische Unbeholfenheit®: der Verletzte 135t den Blick
systemlos streifen, man kann beobachien, daf der Blick oft achtlos dber das gesuchte
Objekt hingleitet oder aber dichi daneben sich wieder einem anderen Bezirk zuwendet™,
Der ganze Vorgang erscheine mehr odér weniger verlangsami, das Ganze sehe
mithsamer aus. Die Verlangsamung der Sochrzeit mufite zom Teil auf eine Un-
geschicklichkeit der Blick- und Koplbewegungen bezogen werden.  Wihrend der
Normale den Blick in gleichmafigem Zuge schweilen Jaft, macht der Gesidrie
Unterbrechungen, bald macht er an einer Stelle mehrere kleinere Blickbewegungen,
an anderer Stelle wieder viel zu Nichtire®

Ubrigens hangt nichl nur die einzelsinnliche Aufmerksamkeil, von der die oplische,
takfile, akustische Beispiele sind, sondern auch die allgemeine Aufmerksamkeit mit
molorischen Vorghngen zusammen, Das ist schon lange von psychologischer Seite
{Hmwm und von mir aus Beobachtungen an Kranken mit psychomotorischen
baw. mganglienstdrungen nachgewiesen worden,

Die Hirnbelunde stehen mit unserer Erklirung in Einklang. Bei allgemeiner
bew. konzentrischer optischer Aufmerksamkeitsschwache waren beiderseits die Sirata
sagittalia einschlieflich der optisch-motorischen Bahnen oder die Calcarinagegenden
samt dem Felde 18 verletzt Das waren die zugleich blickgestdrien Fille 123—126
mit Quer- oder Schragdurchschissen im Hinterhaupt-Scheitellappen und der Fall 127
mit linksseitiger, bis in die dorsalen Sagittalschichien reichender Angularisverletzung
und rechisseitiger umfangreicher Erweichung., Aber auch bei den lediglich zihl-
gestorien Fallen 95, 111 wnd 114, die simtlich doppelseitige Sehfeldausfalle hatten,
ist es mindestens sehr wahrscheinlich, dafi das dem Sehfeld benachbarte Feld 18
oder dessen opfisch-motorische Strahlungen mit beschadigt waren. Aoch bei Weghorn
und Grau waren beide Hinterhauptlappen verletzt, wenn auch iiber die Beleiligung
der optisch-motorischen Einrichtungen nichts Sicheres gesagt werden kann.

Bei meinen klinischen Beobachtungen der letzten Jahre fand ich r:gﬂlmlﬂg
bei oplischer Aufmerksamkeitsstorung und Orientierungsstorung doppelseitige Herde im
Mark der Hinterhauptlappen mit Verletzung der Sagittalstrahlungen sowohl bei reinen
Fillen dieser Ari (Landgrebe) wie bei den mit konstruktiver Apraxie .verkniipHen
Becbachiungen (Landgrebe, Seib, Schneider, Daverio), wihrend bemerkenswerterweise
bei reiner konstruktiver Apraxie sich die Herde aul Rinde, Eigen- und gemeinsames
Mark des Scheitellappens, besonders der Angularis, unter Verschonung der Sagittal-
schichten beschrankten und nur linksseitig safen (Hohn, Heiner, Jakobi).

Auch die &lieren optisch-apperzeptiv gestdrien Falle der Literatur stimmen in
der doppelseitigen Verletzung der Strata sagittalia oder der Rinde im Bereich von
Feld 18 dberein.

Bauwt: grofe Erwelchungsherde anndhernd symmetrisch im Iataralen Himterhaupt- und hinteren
Scheitellappen mit teilweiser Zerstorung der Sagittlschichten; die latente Augendeviation nach rechis
torahie suf der rechis stirkeren Schidigung dar Sirata, mleht — wie BALINT ginobt— aul der Verschonumg
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der rechten Sopramarginalis. In Pcks® 2. Fall war links die Calcarinarinde wnd ihre nplchsie
Umgebung sn der Medianseite [Feld 180) erwalchi; rechts ein kieiner Herd Interal und unten vem
Pal In die Sagittalbliiter hineinreichend. Picks 1. Fall und dis Beobachiang von ROSESFELD wieson
eine Atrophie des Hinterhauptlappens auf, die vorwiegend die Gegend des Feldes 18 im Gyras
finguatis usd den Cyrus fuslformis (Pick) betral.

Ferner sind hier cinige Bltere Beobacktungen von Alexle byw. Dinghblindheit m neanen,
bel demen rugleich optische Aufmerksamkeifsstorongen worlagen; ouch sic meigien dio
doppelseitige Verlettung der sagiitalen Markstablungen. Vaw VALKENEURGs mehrfach  erwihnte
Kranke mit .pestdrier Tielenwabrnehmung® hatie eine folale Alexie und eloe allgemeine, links
sifirkers Ambiyople. Die Aulmerksamkedt war schwer oul ednen (egenstand ro lénken und ru lessoln.

Wurde der Gegensiand sms dem Oesichieleld gebrachi, so fubr die Kranke densoch ford mit dem
Suchen, das schifeflich gan: wie dos einer Blinden imponierte.” Aulmerksamiceit gegen akustlsche
und takifle Relze gui. Augenbewegungen im groben ungestiet, doch lehlie der Lidschlufreflex bei
Anndhersng elmes Oegenstandes, Kleineren nicht leuchienden (egenstinden folgte dis Patientin
woniger prompt, erst mach einer kurzen Latenzzeit Fivieren flochtig und schwertillig, wolliges
Fehlen der Konvergenrbewsgungen, Eplleptilorme Anfille mit Augendeviation bald nach links, bald
nach rechts. Amstomisch: mnnihernd symmedrischo Erweichengen in Ang. ond 02 belderseits, links
anch T1 and 01 ergriflen, dossaler Aniel] dor Sshsirahlongen belderseils zersiorl

In STAUFFENEERGE® Full Buchner war die sposhane optische Avimesksambieil herabgesetzi; Im
Anfang auch schwere Desorientierung; linksseitige, v Beginn avch rechtssellige Hemianopsie.
Anstomisch bebderseits Erwgichungsherde in 02, 03, Ang., rechis su! 3m. vnd den Schiilenlappen
bbergreblend, nnch innen dos Mark und die Straia sagitl. emispgreich vermichiend.

Bel STarFFENBERGE® Fall Baumgariner wird die Asfmerksamkeitsstbrung geonaser als .oin
solortiger Verbost der Obersicht bel 1&ngerem Beobachten® der Bilder beachrighen. Amch wenn das
Ganee richiig aufgolsft worde, gelang es der Pableniin lasi nie, einzelpe Telle zu bereichnen odac
bereichnete richig im Zosammenhange des OGanzen zu erkenpen. Bildéeile werden an ganz
falscher Stelle percigt. Augenbewegungen nach links erschwerl Linksseifige Hemianopsis, rechis
sinrke konsentrische Einopgung, Anatomisch: Herde linksseifig in 03 — 02, rechisseitig In 02— 01
links Esf die wnfere HAlte, rechis die oberen drei Viertel der Sagivalblditer rersidrt

Awch der optisch Agmopiische BONHOFFERS® hatte eine herabgesetrte Aubmerksambeil bed
rechisseifiger Hemianopaie, links hochstens Einschrinkung. Die anniihernd symmetrischen Er-
weichungen der untoren Schelielappen und der 1. und 2 Bchiatenwindungen vernichteten links
die Sagitalsirablupgen und das Tapelum fast vbllig und lieken rochis oor geringe Resie oben amd
unien Fichen,

Die in diesen Fallen gegebene Vereinigung von oplischer Agnosie und optischer
Aufmerksamkeitsstdrung ist — worau! ich nochmals ausdriicklich hinweisen mbchte —
rein zufillig. Die optische Agnosie Iafit sich nicht teilweise aps Aulmerksambkeits-
stbrungen ableilen, wie v. STAUPFENBERO will; denn wie die von [riher bekannten
Seelenblinden waren auch unsere kriegsverletzlen Agnostischen nichl apperzeptiv

, whhrend an den Aunfmerksamkeilsgesidrien gerade das Fehlen oder
doch die ﬂn‘ing‘!ﬂ,gigl:rjl von Seelenblindheit und Alexie auffiel. In anatomischer
Hinsicht kénnen wir den Unterschied zwischen Seelenblindheii und opfischer
Aulmerksamkeitsstdrung dahin bestimmen, daf Seelenblindheit auch bei rein links-
seifigem Herd vorkommt, wihrend bel schwerer Aufmerksamkeitsstdrung stets
doppelseitige Zerstdrungen im Hinterhaupt- und Scheitellappen bestehen und
wahrscheinlich auch den leichteren Formen der optischen Zahlstérung zugrunde liegen.
Ein besonderes Rindenfeld fir die Zihlstbrung — das BEST***in P1 — 01 vermutet —
kann es nicht geben, da die oplischen Aufmerksamkeits- und Zahlstbrungen an den
ganzen Verlanf der opfisch-motorischen Bahnen im Stral sag. inl und an das
optisch-motorische Rindenfeld — vermutlich Brodmanns Feld 18 — gebunden er-
scheinen,

Die optische Aufmerksambkeit ist keine mnestisch-assoziative Leistung wie das
optisch-dingliche Erkennen, sondern eine tiefere, mit der optischen Motorik zusammen-
hangende Funktion, ¢in Gegenstick zu den einfachen optischen Sehleistungen. Daher
auch die eigenartige Ubereinstimmung in den Stdrungsweisen des Sehleldes einerseits,
der optischen Motorik und Aufmerksambkeil andererseits. Der Halbblindheil und den
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anderen umschriebenen Gesichtsfelddefekten entspricht die halbseitige Blick- und
Aufmerkeamkeitsschwiche; die konzentrische Gesichisfeldeinschrankung findet ihren
Gegenspieler in der allgemeinen und besonders peripher ausgepragien Blickschwiche
und der damit zusammenhangenden konzentrischen Aufmerksamkeitseinengung. Frag-
lich ist noch, ob die optische Aufmerksamkeil mit dem gesamien optisch-motorischen
System oder nur mit der, vermutlich den Blickautomatismen dienenden kortiko-thala-
mischen Faserung des Hinferhauptlappens zusammenhingt, wie auch WALLENBERG
anzunehmen scheint. Daf die Auimerksamkeitseinengung keine Folge der
Gesichisfeldeinschrinkung ist, geht zur Genige aus den Alteren Fillen und den
neuen Kriegsbeobachtungen hervor. Kommen doch typische Aulmerksamkeitsstirungen
bei freiem Gesichtsfeld vor (BALINT, PicK, BEsT). Uberhaupt vermifit man einen Paral-
lelismus zwischen dem Grade der Aufmerksamkeitsschwiche und der Gesichisleldaustaile.

Der Verlust der Selbstwahrnehmung der Blindheit,

von ANTON zuerst bei doppelseifigen Erweichungen der Sehsphire beschrieben und
auf eine Assoziationsstbrung zwischen Sehsphire und @brigem Gehirn zurdckgefahrt,
gehort meines Erachtens cbenfalls zu den optischen Aufmerksamkeitssidrungen,
Schon ANTON schreibt, daff bei seinen Kranken auch die Aufmerksambkeit auf das
betreflende Sinnesgebiet ganzlich erloschen sei. STERTZ hal darauf hingewiesen,
dafi der Mangel an Selbstwahrnehmung mit der Unerweckbarkeit fir noch vorhandene
Sehreste bei zentraler Sehstdrung verwandt ist. Die Unfahigkeit zur Einstellung der
Anfmerksambkeit aul ein bestimmies Sinnesgebiet ist aber nich, wie STERTZ meint,
sine michi mehr lokalisierbare, nur mit Hille der MoNAKOWschen Diaschisislehra
arklarbare Erscheinung, sondern — wie wir sahen — grundsitzlich sehr wohl einer
lokalisatorischen Betrachiung zugdnglich.

Unter meinen Sehhirnverletzten habe ich das Symptom der mangelnden Selbst-
wahrnehmung der Blindheit zwar nicht in voller Ausprigung gesehen, doch kam es
bei Fall 127 (Schnell) vor, dafy er, der nur Ober ein kleines zentrales Gesichisfeld
verfligte und stark optisch unaufmerksam war, bei geschlossenen Augen noch zu
sehen behauptete. Er schloff z B. beim Zahlen von Streichhdlzern die Augen und
sagle auf Zurechtweisung: .ja danke, ich sehe ganz gut®. Fall 124 (Otto) beachtete
den antangs sehr weitgehenden Verlust seines Sehvermidgens kaum und litt wenig
darunter, dasselbe fiel auch bei Fall 126 (Ziegel) aol

BYCHOWSKI® beschreibt zwei rindenblinde Hirnverletzte mit Querschilssen durch die
Hinterhauptlappen, die absolut blind ihrer Blindheit nicht bewufit waren, alles zu sehen
behaupteten und ihre Blindheit nicht zugeben wollten. Der eine genatcr geschilderie
Verletzle gab in die Enge getrieben gelegentlich zu, er sehe schlecht oder es sei dunkel
im Zimmer, er mochte eine gute Brille haben, er vergaf§ aber — bei sonst guter
Merkifihigheit — sein Zugestindnis bald wieder. Abgesehen von einer euphorischen
Stimmung waren keine Symptome einer allgemeinen Herabsetzung der Hirnleistungen
vorhanden, au! die man die eigenartige Stdrung hitte zurickfihren kdnnen.

Besonders hervorzuheben ist, daf hier — wie auch in manchen anderen Fillen
der Literatur — die optischen Vorstellungen guil erhalten waren, was mit der
AxToNschen Erklirung unversinbar ist; denn wenn die optischen Gebiete vom
dbrigen Gehirn abgetrennt wiren, so mifiten auch die optischen Vorstellungen ab-
geschnitten und unerweckbar sein. Das Wesen der Stdrung liegt nicht in einer Trennung
zwischen opfischen und aufieroptischen Eriebnissen, sondern in der opfischen
Unaufmerksamkeit. Infolge der verminderten optischen Aufmerksamkeil wird das
Fehlen oplischer Wahmehmungen nicht beachtet, und an den optischen Er-
lebnissen — soweit solche erhalten sind — werden die sie als Vorstellungen
kennzeichnenden und von den Wahmehmungen unterscheidenden Merkmale nicht
deutlich genug bewufit. So werden optische Vorstellungen falschlich als optische
Wahrnehmungen genommen. Zum Teil bestanden auch optische Halluzinationen, die
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bei Blindheit auch ohne Aufmerksamkeitsstirung schwer als Trugwahrnehmungen
mu erkennen sein dirften. In mehreren Fillen lag gar keine Nichtwahrnehmung
der Blindheit vor, sondern die Kranken erfafien bel energischer Hinlenkung der
Aulmerksambkeit wohl, daf sie nicht oder _schlecht® shhen, beurfeilten aber ihren
Mangel falsch oder wahnhaft: sie seien im Keller, s sei Nacht, feindlich Gesinnte
hatten alles verdndert

Somit zeigt schon das Klinische Bild der Storung, daf man richfiger von
Mangel an Beachtung oder von Beurieilung der Blindheil, als von einem Wahr-
nehmungsmangel sprechen wirde. Ich zweifle daher nichi, daf auch die Nicht-
beachtung der Blindheit mit der Stdrung optisch-motorischer Einstell-
vorginge zusammenhingt Gewifs kann man strenggenommen bei einem Blinden
nicht mehr von Blickstdrung sprechen, aber von manchen Fillen wird berichtet, daf
sie trotz ihrer Behauptung, gut zu séhen, keine Anstalten machten, den vermeintlichen
Cegenstand anzublicken, die Augen in bestimmter Richtung einzustellen, selbst wenn
man ihnen den Gegenstand in die Hand gab (ANTON, REDUCH-BONVICING. Mit dem
Wegfall bzw. der Verarmung an Blickimpulsen fehlt auch der Antrieb, sich mit opti-
schen Dingen aufmerksam und orieilend zu befassen. Daher wird auch der Mangel
an Sehwahrnehmungen nicht beachtet oder deren Reste — Dunkelempfindung! —
bezw. die etwa noch erhaltenen optischen Vorstellungen und Halluzinationen werden
ohne Widerspruch falsch beurteilt

Tatsdchlich lagen in allen Fallen von mangelnder Beachtung der Blindheit
doppelseitige Hirnlasionen vor, die entweder die sagittalen Markblatter ein-
schlieflich der die optisch-motorischen Bahnen enthaltenden inmeren
Strahlungen zerstdrien oder die mediale Rinde der Hinterhaupilappen, und
swar nicht nur die Area striata, sondern aoch das Feld 18, vernichteien.

Zur erstem Anl gebbrt nach der Zusammenstellang von REDLICH-BONVICINE der Fall ARTON, zar
rwelten Crappe die Beobachtungen von Mosaxow (1000), Dibfmse-VIALET, NeusaRcHEs, O. Maver,
wihrend bel ciper dritien Oruppe beide Verlotungsarien vereinigt sind, indem entweder die cine
Hemisphire kortikal-medial und die andere im Stratum sagittale betrollen ist — Fille voa MONAKOW
{1848}, RossoLmo —, oder indem in jeder Hemisphdre niclit mir die mediale Rinde, sondern auch Teile
des sagittalen Marklagers und die Cegend des seitfichen Knichockers und das Pulvinar erweicht
waren [Fall REDLICH-Bosvicis)

Bei meinen Kriegsverletzien Filllen 124 u. 126 (Dito u. Ziegel) sowie den beiden Fillen
BrcHowskys lagen Querdurchschiisse der Okzipitallappen bzw. der Angularwindungen
(Ziegel) vor, in erster Linie waren also die sagittalen Strahlungen, in geringerem
Umfange wohl asuch die medinlen Teile der weiteren Sehsphiire geschidigl
Bei Fall 127 (Schnell) verband sich die teilweise Verletzung des dorsalen Teiles der
linken Sagittalblatter mit einer umfangreichen Erweichung des rechten Hinterhaupt-
Scheitellappens, besonders des Markes derselben einschiieflich der Strata sagittalia.

Unsere Auffassung vom Wesen und den anatomischen Grundlagen der mangeln-
den Selbstbeachiung der Blindheit macht es auch verstindlich, warum diese Er-
scheinung — abgesehen von Tumoren — mur bei doppelseitigen Verletzungen ded
Hinterhaupt-Scheitellappens beobachtet wird, Einseitige Herde geniigen eben nichi,
um allseitige Blick- und Aufmerksambkeitsstorungen hervorzurufen.

Wenn die Nichtbeachtung der Blindheit bei peripherer Erblindung durch Stauungs-
papille (REDLICH-BONVICINI) oder bei tabischer Opfikusatrophie (STERTZ) vorkam, so
lagen stets auch allgemeine Hirnstbrungen — Himdruck, Bewufiiseinstribung, Apathie,
paralyische Demenz mit starker Einengung der allgemeinen, nicht nur der optischen
Aufmerksamkeit — vor, In solchen Fillen ist die beregte Erscheinung kein Herd-
symptom, sondern eine Folge der Allgemeinerscheinungen. Es liegt aber kein Grund
vor, diese Erklirung auch auf die Herdiille auszudehnen, wie REDLICH-BONVICINI
wollen. Eher wire zu diberlegen, ob nicht auch die Aligemeinstirungen beim Hirn-
druck und bei Paralytikern bestimmte, mit der Aufmerksamkeit in Beziehung stchende
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Himstiellen stirker betreffen missen, um die Nichibeachtung der Blindheit zu ver-
anlassen. In dieser Hinsicht ist beachilich, dafi der Fall 9 von REDLICH-BONVICINI
ginen Stirnhirntumor mit -allgemeiner, nicht nur optischer Inleresselosigheit beirafl

Bezichungen der optischen Aulmerksamkelissidrungen zu
hysterischen Erscheinungen.

Der hysterischen konzentrischen Gesichisfeldeinengung sind zwei organische
Stdrungen nahe verwandi: die konzenirische Gesichisfeldeinschrinkung als Folge einer
Allgemeinschiidigupg der Sehrinde oder der Sehstrahlungen und die auch bei intakten
Gesichisfeldgrenzen vorkommende konzentrische Aulmerksamkeilseinengung. Beide
sind Obrigens ganz unabhdngig voneinander; die konzentrische Sehfeldeinengung
ist micht — wie JANSCH meint — eine Wirkung der Einschrankung des Umfanges
der optischen Aufmerksamkeil., Es gibt vielmehr Aufmerksamkeitseinengungen ohne
Gesichisfeldeinschrankung und konzentrisch eingeengie Sehfelder ohne optische Auf-
merksamkeiissibrungen. Auf diese Bezichungen zwischen Organischem und Funk-
tionellem ist sowohl frither (ANTON, PICK, BALINT), wie newerdings auf Grund ven

i n hingewicsen worden (GOLDSTEIN, POPPELREUTER), Dazu kommi,

dafy die Nichibeachiung der Blindheit einer hysterischen Verdringung dhneln kann

Ich erinnere daran, dafy auch die organisch bedingien Sensibilititsstdrungen

mit zirkoliren Grenzen, die glied- und ghiedabschnittweisen Empiindungsausiille als

solche nicht von den sog. handschuhlérmigen oder strumpfidrmigen hysterischen
Anfsthesien zu unlerscheiden simd.

Man kann also nicht mehr sagen, dafi die optischen und sensiblen Ausfille der
Hysterischen grundsatzlich anders begrenzt seien als die organischen; vielmehr hat die
fortschreitende Aufklarung der organischen Ausfallserscheinungen nunmehr an ver-
schiedenen Orfen auf Stdrungsbilder gelohrl, die ebenso auch funktionell entstehen
kinnen. Mit dieser Erkenniniz erwachsen der Pathologie der funktionellen Stérungen
newe Aufgaben, die hier nur angedeutet werden kénnen. Man wird sich nicht mehr
damit begniigen dérfen, die hysterischen Erscheinungen aul diese oder jene einheil-
liche Grundstdrung — Auimerksamkeitsschwiiche, Suggesiibilitat, affeklive Labilitat,
Wirksamkeit affekvoller Vorstellungen, Wilnsche ond Strebungen — zuriickzufihren;
denn solche allgemeinen Umstinde erkliren es noch nicht, auf welche Weise
im einzelnen Falle, z. B. unter der Wirkung eines Rentenwunsches, die Tatigkeit der
Calcarina in der gleichen Weise abgeindert wird wie bei einer organischen Gesami-
schidigung der Sehrinde, Die hysterischen Stdrungen umschliefen offenbar aufier einer
VerAnderung der seelischen Haltung auch lokalisierbare, mit gewissen organischen Sym-
piomen gleiche Bestandieile. Und zwar sind gewisse, auch organisch stirbare Mecha-
nismen leichter von der Seite der Affekte und der Persinlichkeit her ausschaltbar
als andere, Dahin gehdren die zirkuliren Sensibilititsstérungen, die konzenirische
Gesichisfeldeinengung, die oplische Aulmerksamkeitsschwache. Die Art der Krankheits-

ist natirlich ganz verschieden bei organischem und funktionellem Ge-
gchehen, aber der Angrifispunkt, das jeweils befallene Himsystem und damit das
Symptom kann dasselbe sein.

Die Lehre von der Hyslerie hat in der letzten Zeit ghnzlich unier der Herrschalt
allgemeiner Verdnderungen des Seelenlebens — Suggestibilitdt, Persdnlichkeits-
abartungen, Witnsche — gestanden; sie wird sich wieder mehr den einzelnen Stdrungs-
formen und ihren Hirmmechanismen zuwenden missen und dabei die neuwen Er-
fahrungen der organischen Hirnpathologie verwenden kdnnen.

Stirungen der optischen Lokalisation
Von den verschiedenen riumlichen Leistungen des Gesichissinnes wurden die
Stdrungen der Diskrimination (Sehscharfe) und des Formensinnes (Gestaltauffassung)
schon hbesprochen, diejenigen des Orissinnes, der Lokalisation nur gestreift (S. 543).
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Die optische Lokalisation ist aufierordentlich verwickell und keineswegs restlos aul-
gehellt, Es ist daher notwendig, sunachst Ober die zur Zeit bekannten physiolo-
gischen und psychologischen Abhangigkeiten der optischen Lokalisation Klar zu sehen,
um fiir hirnpathologische Beobachlungen die richtigen Fragestellungen zu gewinnen.

1. Die sog. relative Lokalisation. [nnerhalb des (esichisieides hnt jedes Sekding eanen
Oirt mit Bexug auf den Fizierpuankt; dieser Ort belindet gich In bestimmier Richiung und Entfernang yom
Fiberpunki und kana ausgedrick! werden durch seine Projektionen nuf ein durch don Flxierpunki
als Schaittpunkt gelegtes Koordinatonsysiem. Ofe riumiiche Orientierung dieses Koordinationssysioms
wird durch aufierhalb des COesichisfeldes golegene Bazishangen bestimmt (5. B}

2. Die schan S 581 besprochene Tlelenlokalisatlon, d.b. die Orisbestimmiheit eines Sehe
dinges mit Bepug sul Ferne und Nihe, Der Bexegskorper ist hier der bel enispannier Akkommodations-
muskulafr moch ebem deutlich geschene entferntesie Punkt. Jeder aihero Punkt enlspricht edfam
bestimmisn Ormde von Akkommodations- und Komvergenzspannung. Dis Tiefenlokalisation ist also
pine Funkiion der Akkommodations- und Konvergenzinnervation. 1hre Stirungen bedimngen nebes lrr-
iamern der Entfernungsschiizung solche Gber die Grofje der Oegenstiinde.

3. Al absolute Lokalisation wird die Lokallsation der Sehdinge im Verhilinis zu den
Augen-, Kopl-, Karperhewsjungen sowle zum Korper, rum lch Gbechaupt bezeichnet. Doch kst e
gerade im Hinblick ag! pathologische Erfahrangen nitig, die absolute Lokalisation in einzelne Ab-
hingigkeitsberiehungen aussinanderzulegen. Der Ausdruck  absabute Lokalisation® ist mit Recht be-
mingell worden; denn auch sie ist felativ, nur im Hiablick au! andere Bemugakorper als die Jredative®
Loknligation. Blickbewegungen nach allen Seiten erweitern das der Normalsiellong der Augen ofl-
sprechende Cesichtsfeld zum Blicklelde, dessen Mittelpunkt der Fixierpunkt des Gesichislelles der
Normalaugenstollung ist. Unter ,engerer absoluter Lokalisation® wirde reeckmafiy nur dis
Oirisbestimmung der Sehdinge innerhalb des Blickieldes mit Bereg ant dessen Mittelpunkt baw. aul
ein durch denselben als Schaitipunki gelegies Koordinationssysiem versianden, Da das Blickiald
sine Punkiion der Blickbewegungen isi, so st die absolote Lokalisation einme opiisch=-
motarische Lokalisation — Ahnlich wie in anderer Himsichl auch die Tielenfokalization. Der
abacluie Ortswert eines im Blickfeld enthnltenen Sehpunktes ist abhingig von derjenigen rentralen
Blickinservatlon, die susgelthrt werden muft, om den betreflenden Punict von der Normalaiigen-
siellng susgehend 7o fizieres. Da ein 2 B. 207 links vom Fiziprpenkt der Normalugenstellung
gelogener Punkt mach erfolgter, muf ibn gerichteter Fixntionsbewegung nun den Oriswert 0 als
Pixierpunkt des neuen Oesichisfeldes erhalien hal, so kprichl man umrweekmifiigorweise von einer
Umstimmung® der Ortswerte. In Wirklichkelt gibe g8 — wie HILLEBRAND gezeigt hat — keise Um-
slimmung, von der po reden oor cinien Sinn hitte, wenn die relstiven Ortsweris Innerhalb desselben
Cesichisleldes sich &nderten. Das ist sber nicht der Fall, gondern &2 handelt sich um zwel ver-
schiedene Ciesichisfelder, das der Ausgangsaugensiellung und das der newen Augeasiellumg, deren
relnfive Oriswerte selbstverstindlich michi dieselben sein kinnen, da ikre Besugspunkie, die Fizler-
punikte, [a nicht die gleichen sind. [He berechtigte, In dem Schelnproblem der Umstimmung der
Ortgwerle verborgene Frage ist vielmohr diese: wis komml s, dsf bei willkérlichen Blick-
pewegungen die Sehdinge in Ruhe blaiben, obwohi fhre Bilder sich Ober dis Neizhaut be-
wegen, und wihrend doch bel passiven Augenbewegungen (Druck, Zug sm Bulbus) und bei reflek-
torischen Amgenbewegungen (Nystagmus) diesolbea Plidbewegungen Gher die Netthaat tatsichlich
als. Bewegungen der Sehdinge, als s0q. Schginbewegungen wahrgeasmmen werden {HILLEBRAKD)?
Ohne dies hier genaver susithren m kbnnen, scheint mir die Ruhe der Objekie bel willk@r-
jichen Blickbewagungen mit der Yorlogung der Aulmerksamkeit vom Gesichiafelde
aul die Wahrnehmung der Augenbewegungenm zu beruhen. Eine der retinalen Bild-
winderung entsprechende Bewegung Im Sehfelde wird aimlich aoch bei der willkirlichen Blick-
bewegung Wis bel der passiven und reflektorizehen Augenbewegung wahsgenommen, nar wird digse
Bewegung in ersterem Falle nul das Ich (die Amgen), in den beiden letzieren Pillen aber auf dis
Sehdinge bezogen, und rwar deshalb, well die willkiriiche Blickbewegung — wie alle willkirlichen
Bewegungen — die Aulmerksamkeil rwangsmifiig auol sich fight und von den Sehdingen am einen ge-
wissen Beirag abwendet Eine solche Abriehung Tehit bel passiven und rellekicrischen Ampgen-
bewegungen; desn diese sind ior die Astmerksamiedt nichi o gewichilg wie die mit dem lch-
komplex verknlipfeen Kraftemplindungen der willkorlichen Augenbewegungen Andere Annahmen
sind michl mir usnatig, sondern ouch mit bekannien Tatsachen in Widersprach, so die Theorie der
kindsthetischen Augenempfindungen (Lotze, Wundi), die nur ad boe erfundenen Innervaticnsemplin.
dungen oder die Eigencmplindungen far Reflexvorginge In den subkortikalen Blickzeatren (Sachs,
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Harimann). Auch Huiknmassm Lehre, nach der die Ruho det Objekte mit einer der Blickbewegung
vofamsgehenden Verlagereng der Autmerksamkelt vom Ausgangshizierpunki auf den spdteren Fizier-
punkt sussmmenhinge, ist snwahrscheinlich, denn nach Beobnchtungen KOLLNERS™ * haben unter Usm-
siinden — nimbch bei Nachbildern — such reflektorische, nystagmische Augenbewegungen denssiben
Einflafy auf den Bewegungseindruck wie willkirliche: Nachbilder bewegen sich sowohl bei willkor-
lichen wio bei nystagmischen Augenbewegungen im Sinne der Angenbewsguag mit

4 Die Abhingighkeit der Lokalisation von den Kopl- und Korperbewegungen

emes Umstimming der retinalen Oreswerte ist asch hier, genay betrachies, keine Rede. Die Objekie
bleiben im Rube, weil Willkirbewegungen des Kogles oder Kirpers die Aufmerksamkeit sn sich
reifjen und von dem Sehdingen sowedt abziehen, dafi nickt diese, sondern Kopl und Korpar als be-
wegt saigeisfit werden, Din Sicherhelt dieses Anteils des Lokalisation, der Lsrweiierten absao-
luten Lokalisation®, wie man sagen komnnte, wird dadurch gewihrleister, dafi Augen-, Kopl- und
Korperbewegungen in lesten, toils angeborenen, tefls durch Erlahrung gewonnenan Beziebungen
rusinander steben,

5 [He gesamie, bisher beirachiele optische Lokalisation hinge moch immer in der Lult, wenn
micht die Lage des Koordinstionssystems, das durch den Finierpunkt des Gosichisfeldes pehend ge.
dacht wurde, ein 007 aliemal fesistinde, Doy ist ndtig die Drbentierang des Oesichiss und Bijek-
Teldes zum Schwercraom, dessen Aullassung der N, vesiibularis (Otholithen und Bogenginge) ver-
mittelt. VermOge der optisch-vesiibuliren Lokalisation wissen wir, welche Punkie des (e-
sichts- und Blickleldes otz wechselnder Augen-, Kopl und Korperstellung in der Senkrechien und
weiche in der Wagerochien gelegen sind, Die dann noch erlorderliche Beziebuny der Sehdinge
u den Seilen des eigenen Kbrpers (rochts, links, oben, unten, hinten, vorn) ist Sache der Erfahrang und
gehdet shrenggenommen nicht mebr zur Lokalisation. Wir bohandels die beireffende Sihmng
= dis oplisch-somatische Desorientierung — bei den optisch-rilumlichon Agnosien,

Optiseh-vestibalire Thuschungen Ober die Lage der Senkrechien und Wagerechien im (e
sichisteide, die v. WEIZSACKER bed Erkrankungen des Vestibularapparates beschricben hat, sind — wie
gleich bier bemerkt sel — weder bel Hirnverletzten noch hei Hirnerkrankungen Gherhaupt bisher
beobachiet warden,

In Krankheitsfallen war es bisher keineswegs immer mdglich, sicher zu eni-
scheiden, welche Art von Lokalisationsstorung vorliegt. Die Kriegserfahrungen haben
unsere Kenninisse aufl diesem schwierigen Gebiete sehr gefdrdert.

Bei den zentralen SehstGrungen Hirnverletzier kommen nach POPPELREUTER? ver-
schiedene Grade von Lokalisationsstdrung vor (5.543): 1. das Sehfeld ermangelt
jeder Lokalisation und Porm und zeigt nur eine diffuse Erhellung; 2, die rudimentire,
unbestimmie Lokalisation mit diffuser Erhellung von links, rechts, oben, unten oder
in der Mitte; 3, die an die Entwicklung des distinkten Grifieneindruckes gebundene
genauere Differenzierung der Richtung, bei der aber moch Fehler der Lokalisation
vorkommen kdnnen.

Stdrungen der relativen Lokalisation.

Die relafive Lokalisation in amblyopischen Bezirken ist micht nur ungenau,
sondern zeigl auch gesetzmafige Richtungsfehler, Nach POPPELREUTER wird
gewdhnlich zur Mitte des Cesichisfeldes hin und etwas nach unten fehllokalisiert
— u2eniripefale Tendenz des gesetzmifigen Fehlers* —, doch komme auch, und zwar
nur in amblyopischen Restgebieten, eine Fehllokalisation nach unten vaor,
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an langer Stamge; der Untersuwchie hat mach dor Schelbo i greifen, sobald er etwsy siehi,

Genauere Feststellungen dber die Gesetzmafigkeit der Richtungsfehler der relativen
Lokalisation verdanken wﬁ-ﬂﬂsr'*‘,duvmdmﬂumlﬂngahﬂ:mlmﬂulhierunga-
fehler der Hemianopiker (LIEPMANN und KALMUS) ausging. Nach LOHMANN be-
sitzen schon in der Norm dhwmhmﬂmmuduﬂmhmﬁnmm
Gewicht fir die relative Lokalisation als die mehr zentral gelegenen. In der Peri-

‘—

e e L —




Kriegaverletiangen des Oehims. BaT

pherie des Gesichisleldes wird daher so lokalisiert, als ob der zu lokalisierande
Punkt ndher am Fixierpunkt lage, als tatsichlich der Fall ist. Das von POPPELREUTER
angegebene Fehllokalisieren mach der Mitte zu ist daher nur ein durch die peripher
erheblichers Amblyopie bedingte Verstirkung eines physiologischen Fehlers. Aul der
normalen scheinbaren  Schrumpfung” des Gesichisfeldes von der Peripherie her
beruht die scheinbare Verkiirzung einer Linie, deren eines Ende fixiert wird, und der
regelmifige Halbierungsfehler einer so angesehenen Linie: das zenirale, gegen den
Fixierpunkt zu gelegene Stick derseiben wird zu Kkurz genommen, der Mittelpunkt
der Linie wird gegen das fixierte Ende hin vorbeilokalisiert.

Bei Hemianopsie ohne oder mitnur geringer makularer Aussparung wird
in derselben typischen Weise vorbeihalbiert; denn wenn der Hemianopiker die
ganze Linie diberblicken will, so liegt immer das eine Ende der Linie im Fixierpunki, das
andere im peripheren, .geschrumplien® Gesichisteldbezirk. Es wird daher das gegen
den Fixierpunkt und die blinde Gesichtsfeldhalfte zu gelegene Stick zu kurz genommen,
nach der Seite der Hemianopsie hin vorbeihalbiert (Fall 122, Dung).

Anders bei unvollstindigen, mehr peripheren Gesichtsleldausfallen.
Die Seheehwiiche in den noch erhaltenen Teilen der defekten Gesichisfeldhalfie bedingt
auch eine Schrumplung des Gesichisleldes von der gestirien Seite her und verursachi
auch eine scheinbare Verkiirzung von Linien, sowell dieselben in der geschidigten
Sehraumhalite gesehen werden. Es fragt sich dann, ob im gegebenen Falle die
Scheinverkiirzung auf der hemianopischen Seite oder die physiologische periphere
Verkiirzung in der freien Gesichisfeldhalfie dberwiegt Je nachdem wird gegen die
gesunde oder gegen die amblyopische Seite hin — atypisch oder typisch — vor-
beihalbiert. Beide Arten waren ungefihr gleich haufig. Typisches Vorbeihalbieren
fand sich unter anderem bei den Fallen 87, 95, 114, 116, 117, 129, atypisch war
der Richtungsiehler bei den Fallen 70, 101, 105, 107, 115, 130. Fall 111 halbierte
typisch vorbel nach links mit Bezug auf seinen linksseitigen Gesichtsfelddefekt;
atypisch dagegen nach oben im Hinblick auf den hauptsichlichen Ausfall im
unteren Quadranten. Man kann auch mit BesT sagen: der vollstindig Halbblinde,
typisch Vorbeihalbierende, stehl ausschlieflich unter dem Einflufy der erhaliensn
Calcarina, beim unvolistindig Halbblinden enisteht ein Weltstreit der verletzten
und der unverletzten Calcarina hinsichtlich der Lokalisation; der atypische
Lokalisationsfehler erfolgt unter dem Einfluf der verletzten aber teilweise noch
erhaltenen Calcarina. Bei Frischverletzien ist nach BEST — wie ich bestligen
kann — der atypische Halbierungsfehler haufiger, weil unvollsiindige Hemianopsien
olter vorkommen als vollstindige. Mit der Erholung anfangs geschadigter Calcarina-
bezirke kann der zuerst atypische Halbierungsfehler in einen typischen umschlagen
und umgekehrt (BEST; eigene Falle 100, 108, 117). Ein Schwanken zwischen
typischem und atypischem Halbieren drfte sich aus dem Wechsel der Erregbarkeits-
zusifinde in frischverleizien Sehzentren erkliren.

Fall 129. Westing. Himv. R.-G. 29 5.—10, 100 17. Verwuaduag am 13. L 17 durch Minen-
splitter am Hinterkop! und beiden Belmen. Im Feldinzarelt sweimal operiert. Anfangs Blindheit
pach limks, manchmal war alles schwars vor dem Awgen. Belund: lm hinteren oberen Tell des
rechien Scheitelbeins schwach serermierende Wunde mit plenniggrofies Knochendebokt, Raatgen-
bild seigt in slemlicher Tiele darunter einen Granatspliter. Hemisnopsie nach limks mil ganz ge-
ringer Asssparung um den Fizierpunkt, geringe konzentrische Einengung rechis. Linke Fupilie
welter abs die rechie. Halbierongsfehler mach links. Keine oplische Iihdstorung, Beim Lesen
stocki er beim Obergang von einer Zeile nuf die anders, mufy dicselbe mit dem Finger swchen.
Scheeiben ungestdrt. Hein optisches Vorbeiteigen. Optisch-riumliche Stérungen, verliah
sich moch nach scht Tagen ewischon Yerbandzimmer wnd Krankensasl, hal in den ersien Tages
Mohe, sein Betl o finden, kamn sich sber an Riume, die ibm von frober bekannt sind, r. B. seine
Wabnung oder an den Weg von seiner Wohnung sum Bahabol wohl erinpern. Zeichnet Krels,
Vierock, Dredeck, Hams, Hund richtig, leiriere eiwas anbehilflich, Schwierigkeiten beim Zeichnen
gines Fhnfecks, zelchnel erst ein Dreieck, ein Viersck, eln Sechseck, danm richilig. Wird in der
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dieselben onsymmetrisch und wollif unbraschbar. Beim Baurmnyschen Versuch geringes Abwelchen
mnmnmuﬁmmmwmw. Klagen dber Schwindel-

links aulgeboben. lm Verlaof wisderholl Koplschmerzen, Erbrechen, leichte Tempernturen, Absonderung
aus der Wunde. Intelligenzprafung. Oplische Merkiihigkeit herabgesctd, akmstische bexser.
Wortfindung for seltener gebraochie Warle srschwert. Weckbarkedt der Vorstellungen sehr gering
{32 Worte In 3 Minuten aufgeziihi). Lockestext: die meisten Erglnmngen micht getunden. Safr-
bildung bei etwas schwierigeren Aufgaben unmoglich, & B. Biume, Winter, Ofen: ,Die Biume
haben im Winter ihr Laub verloren®, Fauler Bases, guier Oetreidestand, Neld: — —, Spiegel, Morder,
Umkehr: — —, Sprichwirbererklirung grofjenteils unmbglich. Heilbronnersche Bilder arst bed Nr. 3,
4 oder & orkannt. Bild Blindekuk: micht als solches eckannt Bild Fensterpromenade: Ich kann
mir nickis denken, der hat seinen Hul In der Hand®, Schagobalibild: JDer Junge hat eine Talel
in der Hand, er soll lemen=. Yerkennt den Mann als  seine Schwester ... sie hat eine Schirze
vor®, Verstandesiragen und absurde Sitze nach Binet-Simon wesentlich besser bearteils.

Rechnen: Langsames, olf fehlerhafies Rechnen im Zahlraum von 1—100. Verlust des schrill-
lichen Dividierens.

a) Mandiich
B T 15 M— &= 5§ Bl 42 1L 2583 L 5-12= 60
4 =33 B0 — i3 E.Q=d5 MirPe=d Go 14 =12 L
38 4 37 = vergessen 62— 8 =63 L 4:-7=28 dH:bh=8 B:1T=112 L.
B4+ =75 02 — 25 = T 984 L 274 =64 TE: B —
52 4 38 = |00 1. 100 — 38 == T2 1., 62 §ede=32 48 ; B == Tl oy fe=— —
Von 101 fortinmfend 7 abadhlen: 971 94 87 80 721 641 57 50 43 381 31 24 151 8 21 =& Fehler.
b} Schriftlich:
324 B4 - 68 = A5G ;2 = —
=155 3236
23931, 4368
-FTTE L

Fall 130, Golasch. Kiz. D 22.6.—23.7. 18, Verwundung 19. 6. durch Granatsplitter. Am rechien
Wmlﬁmlﬂﬂuﬂuvmumm“dﬂmzﬂpmn
Hiramasse hervortritt. Schlalsecht, herabgesetrie Aulmerksamkeil, ortliche Desorientierang. Nacken-
steiligheit, eingezogener Leib, Koptschmerr. Melgung tam Verharren der Glieder In gegebenen
Haltungen. Hemianopsie nach links. Mundiazislis links schwicher, linker Arm gelihmt, linkes Bein
geschwiehi, Bavchdeckenrefione loks herabgessist Schmerzemplindung an der linken Ceslchts-
hiltte und am linken Arm vermindert. Lumbalpunkiion: geringer Druck, leichi gotrdbler Liguor.
mm:vmmmmwm-mthmﬂuqmmmmam
lange Knochenwunde, die erweitert und geglitiet wird. Knochensplitior sind zum Teil bis 4 cm tel
in das Ochim eingetrigben. 26.6. Dasernd unruhig, driingt sus dem Bett Nackenstellighelt, ver-
schinckt sich. Bel wiederholier Lumbalpunkfion starker Druck, klarer Liguor. 7.6, Ruhbiger,
Hemianopsie mach links bis zur Mittellinie. Lhmusg der linken Hand wesentlich gebessert. Boim
optischen Oreilen wird mit der linken Hand vorbeigegriffen, mit der rochten nicht. Kein zerobellares
Vorbeirsigen. 3.7. Hemianopsie nach links verschwunden, auch Fingerzihlen im linken Oeslchisield
get.  Schwilche des linken Armes bis aul geringe Yerlangsamung der Fingerbewegungen surbek-
gabildet, mﬂmmm;um:mmmmmmpmn
beim ch links, ZL 7. I derlinken Hand noch werlangsamis Oppositioasbowaguniren,
knna links micht knoplen. Linke und rechte Hand verhaMen sich jetst im optischen Zsigeversuch
gleich. Fingernasenversuch lnks noch etwas umsicher. Bewegungsemplindung der linken Finger
fiuf 5u ¥ etwas herabgesetzt, chenso Berthrungsemplindung. Schmerz- und Temperaturemplindung
etwns mehe vermindert, Bel der Lokalisation am linken Arm wird regeimifiig m well proximal
gessigt. Tasterkennen gering gestoel Gesichisfeld frei, auch hinsichifich Sehschiirfe. Optisches
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Cesichisfeldhilfe, Im dirckten Schen kein Vorbelgreifen.

Bei Ausfillen in den oberen oder unteren Sehraumhilfien kommt es zu eni-
sprechendem Vorbeihalbieren senkrechter Linie nach oben bzw. unten.

Dem gleichen Gesetz folgt das Lokalisieren dberhaupt, d. h. bei Hemianopsie
mit fehlender oder geringer Aussparung wird ein Punkt der sehenden Gesichisleld-
halfte im indirekien Sehen so lokalisiert, als ob er niher dem Fixierpunkt und niher
der blinden Sehfeldhalfte iage. Es wird daher beim Versuch nach seiilich vom Fixier-
punkt gelegenen Punkien — also im indirekten Sehen — zu zeigen oder zu greifen,
in Weise nach der Seite der Halbblindheit hin vorbeigezeigt, vorbei-
gegriffen. Bei unvollstindiger Hemianopsie erfolgt die Lokalisation und das Vor-

#& und -greifen entsprechend dem atypischen Halbierungsfehler ebenfalis
atyp

Der Halbierungsfehler ist die feinere Stirung im Vergleich zur Lokalisafions-
stbrung. Einzelne Verletzie halbieren falsch, lokalisieren aber richlig. Die Halbie-
rungsstdrung bleibt zuweilen linger bestehen als das Vorbeizeigen (Fall 122).

W. Fuchs® hat daraul hingewiesen, dafi das falsche optische Lokalisieren in der
Richtung zu besser gesehenen Punkien des Gesichisfeldes hin nur die besondere
Kufierung einer allgemeinen Gesetzmafjigkeit ist, und daf soiche Verlagerungen®
auch bei Sensibilititsstdrungen vorkommen, z. B. wird — wie auch ich bestitigen
kann (z B. Fall 133) — bei distaler Empfindungsschwiche am Arm hiufig proximal-
wiirts gegen den Oberarm zu vorbeilokalisiert.

Infolge der durch Sehfelddefekfe bedingten relativen Lokalisationsstirung kann
es auch zn Fehlern der absoluten Lokalisation kommen, und zwar hauptsichlich bei
doppelseitigen Sehraumansfillen. Die Fehler werden vermittelt durch einen sthrenden
Einfluff der relativen Orisfehler auf die Blickbewegungen und sind daher von Blick-
bewegungen abhingig, d. h. es wird bei Knderung der Blickrichtung beim Hinsehen
aul den zu lokalisierenden Gegenstand nach der Medianebene bzw. nach der Mitte
des Blickleldes hin vorbeigezeigt (vorbeihalbiert). Also wird beim Blick nach links
rechis vorbeigezeigt, beim Blick nach oben weicht der Finger nach unten ab usf

: dle Lokalisation bleibt in der Richiung der gewollizn Augenbewegung
zorick. Dadurch kann der Halbierungsfehler bei Knderung der Blickrichtung je
nachdem verstirkt oder vermindert oder umgekehrt werden, gleichgiltiz ob ein
typischer oder atypischer Halbierungsfehler vorliegt So wurde in BESTs Fall 1 mit
doppelseitiger Hemianopsie nach oben und typischem Halbierungsfehler senkrechier
Linien (oberes Stiick zu kurz) beim Halbieren im oberen Blickield der typische Fehler
vermindert, im unteren Blickfeld verstirkt BEST erklart das folgendermafien: im

Sehleld Andern sich die peripheren relativen Raumwerte im Sinne
einer Schrumplung der peripheren Bezirke, sowie auch die relativ schwachsichlige
normale Nelzhautperipherie sich verhalt. Dadurch verkleinert sich subjektiv der
Winkel zwischen der Hauptsehrichtung und den peripheren Sehrichlungen im hemi-
amblyopischen Felde. Entsprechend diesem zu klein emplundenen Winkel wird bei
peripherwirls gerichteter Blickeinstellung ein zu geringer Impuls zur Blickbewegung
erfeill. Von dem Impuls zur Blickbewegung hangt aber der absolule Raumwert ab.
In unserem Falle wird die Entfernung des fixierten Punktes von der Hauptsehrichiung
zu klein geschitzt; derselbe erhait daher einen gegen die Medianlinie hin verschobenen
absoluten Raumwert, es wird bei seillicher Fixierung nach der Medianseite vorbei-
gezeigt (Fall 130). :

Zum gemauen Nachweis von Lokalisationsfehiern empliehit BEST seimen dem (irurEschen Tast-
versuch machgebildeten _optischen Zeigeversuch®, bei dom durch Verdecoksng der lokalisieren-
den Hand des Kranken die Korrektur der eigesen Bewegungen durch das Amge des Patienten sus-
geachlossen wird: man schiebl dem Hramken eimen wagerechien etwn 35 cm breiten Kartom mit
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Halsauschnitt unter das Kion und verdockt (hm so Hinde snd Karper, THe andore Sefie des
atofpt an eine senkrechie Tafel, aul der dicht aber dem Ksrion senkrechie Striche gerogen
der Kranke hat diese Striche unlerhalb des Karlons ru verlingern. i

Es sel daran erinner, dafi schon Iriber Versache in mmmm'ﬂlﬂq
allerdings noch sebr rohen  optischen Greifversuch® anbermommen wardan.

Auch LEmx (s Maws") hat schon 1912 oplisches Vorbetrsigen nach links bei ﬁnrmhﬂu
Heminnopsie beschrieben.

Lokalisations- und Halbierungsfehler zeigen sich fast immer in gleicher
Welse, ob man die rechte oder die linke Hand benutzen 14ft. Nur ausnahms-
weise lokalisierte eine Hand schlechter, aber nur dann, wenn diese Hand auch
Parese oder Sensibilititsstdrungen aufwies, wodurch offenbar der Lokalisationslehler
vergrdbert werden kann (Fall 70, 105, 130).

Infolge von relativen Luhﬁuhunﬂdﬂml kann es auch zu einer subjektiven
Verschiebung des ganzen Sehraumes nach rechts, links, oben oder unten kommen,
d. h. zu einer sekundaren Beirrung der optisch-somafiischen Orientierun
{s. 8. 611); Best spricht ungenau von Beirrungen der absoluten Lokalisation, Be
unvolistandiger Hemianopsie wird durch die Schrumpfung der hemiamblyopischen
Sehfeldhdlfte und das Oberwiegen der gesunden Seite die scheinbare Medianebene
nach der gesunden Seite hinbergezogen. Umgekehri Oberwiegt bei vollstandiger
Halbblindheit der mehr zentral, d. h. gegen die blinde Seite gelegene Teil des erhal-
tenen Gesichtsfeldes dber den schwachsichiigeren, scheinbar geschrumpfien peripheren
Bezirk, und die Medianlinie verschiebl sich scheinbar zur blinden Seite. Bei tolaler
Hemianopsia inferior erfihrt dementsprechend der erhaltene obere Schraum eine
Scheinverschiebung nach unten. Durch diese Verlagerungen wird der im gleichen
Sinne gehende relative Lokalisationsfehler vergrdfiert. Die subjektive Verschiebung
des Sehraumes wird vielfach spontan angegeben (BEst). Ein Verletzter von UHTHOFF
mit rechisseitiger Halbblindheit griff links vorbei und kam, wihrend er aul ein Haus
zumuschreiten meinte, 15 m nach links von demselben ab.

Mit der Verschiebung der scheinbaren Medianlinie verlagert sich aoch — wie
W. FucHs® gezeigt hat — die Stelle des deutlichsten Sehens; sie riickt von dem ob-
jektiv scharlsichtigeren Makulabezirk ab, und es bildet sich eine mehr peripher
gelegene Psendofovea® aus, mit der, trotzdem die ihr zugeordnelen Netzhaulelemente
weniger sehtiichtig sind, deutlicher gesehen wird als mit der eigentlichen Makula.
Die Verlagerung der Stelle des deutlichsten Sehens hiingt damit zusammen, dafj der
Hemianopiker ein erhaltenes Gesichisfeld nicht als Halfte eines Gesichisfeldes empfindet,
sondern eben als sein Gesichisfeld, an dem er — wie der Gesunde am ganzen
Gesichisfeld — eine Mitte, rechts, links, oben und unten erfafit. Ein Kranker von
W. FucHs gab an, er habe sich gewbhnt, sein Qesichisleld nach rechts, d. h. nach
der blinden Seite, zu verlegen, er blicke an den Wariern, Gegensiiinden, Personen usw.
rechis vorbei und shhe sie dann leichier vollsifindig und vor allem deutlicher; wenn
er streng fixiere, sehe er alles nur halb und verschwommen. Nach den eingehenden
Unfersuchungen von W. FUCHS ist die Psendofovea an keine bestimmie Netzhautsielle
gebunden, sondérn wechselt ihre Lage mit der Grifie des betrachielen Objekies: je
grifier das Objekt, desto weiter peripher liegt — bis zu einer gewissen Grenze —
das newe Deutlichkeitszentrum. Ein kleines Objeki, das peripher von seinem Deut-
lichkeitszentrum geboten wird, erscheint verschwommen, solange es nicht in eine
grofiere Gestalt als konstilulerender Bestandteil derselben aulgenommen wird. Die
Deutlichkeit ist demnach gestalimafilz bedingt.

Als Folge von Lokalisationsstbrungen kinnen Schrigstellungen der Gegen-
stinde und Scheinbewegungen auftreten (BEsT, PoTaL®).

Durch die Fehler der relativen Lokalisation entsiehen auch eigenartige Stérungen
beim Zeichnen und Schreiben, die von den verschiedenen Arten der Apraxie
und Agraphie, besonders von ihrer konstruktiven Form, zu unierscheiden sind. Beim
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Zeichnen eines Hauses werden z B. Tir und Fenster zu weit nach links (Abb. 223),
unler Umstinden sogar avferhalb des Hauses gereichnet Beim Schreiben geraten
di¢ Kranken nach der Seite ihres Lokalisationsfehlers ans der Linie, bald nach links,
bald nach rechis oder nach oben, wnien, so daf einer meiner Hirnverletzien —
Fall 124 (Otio) — seinen Namen beinahe wie ein Chinese von oben nach unien schreibt;
er hatle einen volligen Ausfall der unteren Gesichisfeldhilfte, Die Fehler beim Zeichnen
als der schwierigeren Leistung kdnnen noch nachweishar sein, wenn sich die Halbierungs-
und Lokalisationsstirungen schon zurckgebildet haben. Diese Erscheinungen sind
streng von andersartigen schwereren und mehr regellosen Bewegungsiehlern der
opfischen Alaxie (S. 603) und ebenso von der konstruktiven Apraxie zu unterscheiden

Storungen der absoluten Lokalisation (Ortsblindheit).

Bei Sehhirmverletzien mit allgemeinen Blicksidrungen iraten eigenartige und meist
grobe Beirmungen der opfischen Lokalisation mit Zerfall der riumlichen Beziehungen
der Sehdinge untereinander auf, die offenbar solche der absoluten Lokalisation
waren und mit den Blickstdrungen zusammenhingen. Ich will sie korz als
Ortsblindheit bezeichnen. Solche Beobachtungen sind auch friher schon gemacht
worden, ihre richlige Deutung ist aber erst durch die Kriegs-
erfahrungen (BEST®®, KLEIST®** mdiglich geworden.

Wir haben es hier nicht wie bei der relativen Lokalisations-
stbrung mit Folgen von Gesichisfeldausfillen bzw. der
Auswirkungen von Verletzungen der Sehrinde oder der Seh- 7
strahlungen zu ftun, enigegen der Annahme von L. Mann®
Dée beweisen ie- s Wochselode Sekrnumbesunde. Wi L7 ]
bei den meisten friiher beobachietén Fallen mit ,Orienfierungs-
storungen® lagen in der Mehrzahl meiner Kriegsverletzungen Adh. 133,
doppelseitige Sehfeldausfalle vor (Falle 123 —126), zwei Ver-  Fall 100 KnOpke.
letzte (Falle 127 und 129) hatlen aber nur eine linksseitige,
einer (Fall 128) nur eine rechisseitige Hemianopsie, wihrend bei Bests Fall 30 das
Gesichisfeld frei war wie in den friheéren Beobachiungen von PICE, BALINT und
ROSENFELD. Auach in dem Falle 3 von L. MAKN widerlegt das frele Gesichisleld Maxys
Annahme einer Schidigung der Sehstrahlungen als Grundlage der von ihm sog.

wParopie”. Doppelseitige Hemianopsie ohne Orisblindheit kommt ebenfalls vor (eine
eigene Beobachtung, mehrere Fille von WILDBRAND-SANGER).

Bis zu den Kriegsbeobachtungen wurde die _Orisblindheit* meistens mit den
Orientierungsstirungen infolge Verlustes du topographischen Gedachi-
nisses und deshalb auch mit der Seelenblindheit vermengt, wenn sich auch
bei RIEGER, REICHARDT und HARTMANN schon Hinweise auf die Verschiedenheil agnosti-
scher und optisch-riumlicher” Sidrungen finden. Andererseils wurden von PICK,
ROSENFELD, BALINT und REICHARDT die absoluten Lokalisationsstdrungen nicht von
denen des optischen Zusammeniassens, der optischen Aufmerksambkeit getrennt. Nach
BEST bilden die fraglichen, groben Sidrungen der absoluten Lokalisation den Ubergang
zur Seelenblindheit und sollen aof der Verletzung besonderer korfikaler Zentren fir
die rAumlichen Eigenschafien der Sehdinge beruhen. BEST' vermutet ein solches
Zentrum aul Grund unseres Falles 126 im Pricunews, in der Gegend der Fissura
parieto-occipitalis mil angrenzenden Teilen des Gyrus parietalis superior. Ich selbst
habe zwar schon in meinem Wirzburger Referat _optisch-riumliche Auffassungs-
stbrungen® — aber ohne genigende Trennung zwischen Aufmerksamkeits- und
Lokalisationsstdrungen — und oplisch-riumliche Erinnerungsméngel unterschieden,
beide Erscheinungen dann aber wieder unter der Bezeichnung optisch-raumliche
Agnosie® vereinl. Doch sind Orisblindheit und Orisgedichinismangel ebenso ver-
schieden und verhalten sich ebenso zueinander wie die perzeptive Formenblindheil
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und die Dingblindheit [upﬂsch-d}nﬂi:hn Agnoszie). - Ortsblindheit und Ortsagnosie
kdnnen jede fiir sich unabhiingig voneinander vorkommen.

Fiir einen Zusammenhang zwischen gewissen Lokalisationsstdrungen und Blick-
stdrungen sprechen schon die bei sehhirnverletzien Versuchstieren beobach-
teten Orientierungssidrungen. Nicht nur nach villiger AusrBumung der Sehsphiire
(MunK, MiNKOWSKD), sondern schon nach umfangreichen Rindenexstirpationen an der
Aufienseile des Hinterhauptlappens mit weilgehender Zerstrung der Sagittalbahnen
(S. J. FRANZ) fraten Stbrungen der Lokalisation der optischen Eindricke im Verein
mit Blickstrungen und einer Disharmonie zwischen Blick- und Grei
auf, und zwar auch dann, wenn keine Rinden- oder Seelenblindheil entsianden war
(v. MonaKOW"),

Die Erscheinungen der Ortsblindheit waren am stirksten bei den Fallen
126 (Ziegel) und 127 (Schnell), dann bei den Fillen 123—125 (Scherer, Otto und
Fragner), leichtere Sidrungen boten die Falle 128 und 129 (Weghorn, Westing),
Ziegel und Schnell sind nicht ganz rein, indem auch die topographischen Erinnerungen
bel ihnen in mafigem Grade gelilien hatlen. Die Storung der Lokalisalion von Seh-
eindriicken zeigt sich darin, dafy vorgehaliene Gegenstinde oder Bilder mit den Augen
nur mihsam, zuweilen fberhaupt nicht gefunden oder alsbald wieder verloren
werden, Das Suchen mit den Augen, das Obergehen von einem Gegenstande zum
anderen ist Auferst erschwerl, Ziegel stellt sich dabei geradezu grotesk an, Hier
wird der Zusammenhang zwischen Lokalisations- und Blickstdrung sinnfdllig. Diese
Art von Lokalisationsstorung ist — wie die Auimerksamkeitseinengung — eigentlich
dieselbe Erschelnung wie die Blickschwiche, nur von einer anderan Seile belrachiel
Nur bei leichterer Lokalisationsschwache (Westing, Weghorn) habe ich Stdrungen der
Augenbewegungen nicht eigens vermerkt. Doch besagt das nur, daf die willk@rlichen
Blickbewegungen intakt waren. Eine Schwithe der automatischen Blickeinstellung dirfte
trotzdem bestanden haben und in dem erschwerien Suchen im Gesichisfeld mit enthalten
sein, wollir auch die von POPPELREUTER beobachiete Unbehilflichkeit der Augen- und
Kopfbewegungen bei Suchstdrungen (5. 590) spricht. R A. PFEIFER® fiel bei Hemi-
anopikern mit Stdrungen des optischen Sucheakies eine Nackensteifigheit und Starr-
heit der Fixation auf, die nach meiner Oberzeugung nicht nur aul dem Gesichis-
feldausfall — wie PFEIFER meint —, sondern aufl selbstindiger Stirung der
automatischen Blickmotorik beruhte.

Zor Unfersuchupg der optischen Oriemtierung emplishlt BuscH einen aus Holz susgesigten
wlregarten® Der Kranke mufy mil elsem Stift den Weg vom Elngung b3 zum Mifelpunkt der
viellach werschlungenen Odinge suchen. Angebrachie Koninkte ermogiichen ecing Zelimesseng mil
dam Chronoakop.

Scheinbewegungen, die theoretisch — s. oben — bei absoluter Lokalisations-
stbrung zu erwarten und auch von BIELSCHOWSKY in einem entsprechenden Falle
vermerkt sind, wurden von meinen Verletzien nicht angegeben. Dem Kranken BIEL-
SCHOWSKYs schienen die Cegenstinde, wenn er nach ihnen griff, zu entschweben
meist nach oben.

Ortsangaben an Bildern wurden von unseren Hirnverletzien falsch gemacht
Ziegel kann aul dem Bilde eines Zimmers die Lage der richtig erkannten Mandoline
nicht angeben, ebensowenig aul anderen Bildern die gegenseitige Lage von Kanone
und Reitern, Gespann und Baner, Midchen und Rosen. Aufl den Kopf gestelite
Abbildungen und Gegenstinde erkennt er, erfafit aber nicht deren verkehrte
Stellung. Ob eine Hand nach rechts oder links weist, bleibt ihm ungewif
An einer Blume, deren Stengel man ihm in die Hand gibt und die er erkennt,
weifs er nicht zu sagen, ob die Blite sich oben oder unien befindet. Schnell ist
ginzlich im unklaren, wo die Spitze und wo das stumple Ende eines Bleistiftes sich
belinden, obwohl er denselben erkennt und ihn richtiz beim Schreiben hantiert
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Ober die Lage der ausgezeichneten und dem Verletzten bekannten Teile und
Einrichtungsgegenstinde des Zimmers besteht die gleiche Unklarheit, worao! die
oriliche Desorientierung jedenfalls zu einem guten Teil beruht. Ziegel weify nicht,
wo das Fenster, die Tire, ja nichi einmal, wo die neben seinem Beft befindliche
Wand ist, er suchi lange nach dem Fufboden, zeigt die Zimmerdecke in falscher
Richtung. Er ist auch in seinem Bett desorientiert, findet das Kopfkissen nicht, sucht
die Matralze Ober sich in der Luft, das Hemd an den Fifien. Dem enispricht es,
dafy er besonders anfangs irre im Zimmer herumliuli und sich mit den Handen
surechilastel. Auch Schnell kann den Weg zum Klosett, die Stelle der Wanduhr
. a micht bezeichmen. Solche Stdrungen fanden sich sogar bei dem leichter ge-
schidiglen Westing, der sich anfangs dfter verliel und sein Bett micht fand, obwohl
er gute topographische Erinnerungen iber von frither bekannte Orisverhdltnisse

Der Lokalisationsstorung unterliegen bei Ziegel und Ofto auch die optischen
Eindriicke des eigenen Kdrpers, wie in einem von PICK® frither beschriebenen
Falle von Desorientierung am eigenen Korper: Ziegel sucht mit ‘der Hand
im Gesicht herum und findet so langsam Mund, Kinn und Nase Auch nach
Knie, Bauch, Mabel sucht er an seinem Kdrper, sich mihsam durch Belasten
orientierend. Er lokalisiert dagegen Berlihrungen an seinem Korper siets richtig.
Otto kann die Lage seiner Hand, auch wenn sie gedriickt wird, nichi richtig
angeben, die Bewegungsrichtung passiver eigener Handbewegungen bleibt ihm

Méglicherweise ist an den Verwechslungen von rechis und links, oben und unten
auch eine opiisch-somalische Orientierungssidrung (S.611) beteiligt, doch sind
die Fehler nicht ausschlieflich auf den Verlust der raumlichen Bezichungen zwischen
Sehraum und eigenem Korper der Kranken zuriickzufihren. Das ergibl sich aus
dem Vergleich unserer Hirnverletzten mit einem Falle BONHOFFERS®, der eine Strung
der Rechts-Links-Orientierung ohne Fehler der absoluten opfischen Lokalisation
aufwies.

Optische Ataxie

Eine Folge der absoluten Lokalisationsstérung sind gewisse Be-
wegungsstdrungen, die wir mit BALINT als optische Ataxie bezeichnen wollen
Zundchst das falsche, meist regellose Greifen und Zeigen nach optisch gebotenen
Gegenstinden; nach taktilen Reizen wird dagegen richtiy gezeigt. Ferner Stirungen
beim Zeichnen. Die Kranken knnen zwei Punkte nicht durch eine gerade Linie
verbinden, was ihnen aber solort gelingt, wenn sie den Bleistift auf den einen
Punkt setzen und auf den anderen einen Finger der freien Hand legen (BALINT); die
Lenkung der Bewegungen durch den taktilen Orssinn ist erhalien, wo die opfische
Leitung versagt. Beim Zeichnen eines Dreiecks, Vierecks, der Umrisse eines Hauses
findet der Ortsblinde nicht zum Ausgangspunkt zurick (Abb, 224, = 8, 604), weil dessen
Orisbesfimmiheit ihm fehlt. Oder die Striche laufen, wenn jeder Fir sich gezogen
wird, wirr durcheinander. Beim Schreiben geraten die Buchstaben oder Zahlen
ineinander, oder die einzelnen Teile eines Buchstabens werden auseinandergezogen.
Die Buchstaben werden ungleich grofi, bei Worten mit vielen Haar- und Grund-
sirichen irrt sich der Kranke in der Zahl der Striche. Die Linien werden nicht ein-
gehalten und die Stellung der Schriltzeichen wird unregelmafig; hiufig lauft die
Schrifi wie beim Schreibungedbten und bei Kindern, der Mechanik des Armes
enisprechend, nach rechis oben. Besonders fehlerhalt ist das Wiederanseizen nach
Abhebung des Schreibzeugs bei neven Worlen, einer neuen Linie,

Beim Hantieren werden als Ausdruck der Lokalisationsstbrung die einzelnen
Bewegungen an verkehrien Stellen des Raumes und an falschen Stellen der benuizten
Gegenstinde angesetzt Otto kommt noch am Schiufj der Beobachtung mit dem
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findet er das Olas nicht und ist im Begrifl, das Wasser neben das Glas zu giefien.
Das Aufschneiden eines Briefes miflingt, er sucht lange mit der Spitze des
gedfineten Federmessers, fihrt damit auf dem Briel herum, dann an der Hand
des Arztes. BEsTs Fall 30 kann seine Bettdecke nicht zusammenfalten, weill er
die gegenseitige Lage der vier Ecken nicht fibersicht Besonders {berzeugend
sind die Versuche mit Legspielen, auseinandergeschnitienen Bildern (PiCK), mit
Baukl8tzen und Holzchen (RIEGER). Schnell zeigt sich dabei vollkommen unfihig
und benimmt sich, regellos die Klotzchen rusammen- und auseinanderlegend, fast
wie ein Blinder, Eine in vier Teile zerschnittens Figur kann er nicht zusammen-
legen, selbst einen einzelnen noch fehlenden Stein vermag er nicht in das Bild eines

ginzusetzen, den richtig vom Untersucher eingeligten Stein betrachiet er
ehenso unsicher wie den verkehrt eingefiigien (Kopf mit Hals nach oben).

Wenn ich als Bezeichnung aller dieser Bewegungsiehler den BALINTschen Aus-
druck optische Ataxie® annehme, so mbchie ich mir doch nicht die BALINTsche
Erklrung zu eigen machen. Zwar soll auch nach BALINT die optische Anflassungs-
storung an der Bewegungsstirung teilhaben, das Wesentliche sei aber nicht die
Sehstorung an sich, sondern der Ausfall der opfischen Kontrolle an einem Arm
infolge einer Unterbrechung von Assoziationshahnen gwischen optischer Sphiire und
Sensomotorium  desselben Armes, denn die optische Ataxie war im Falle BALINTS
rechts erheblich starker als links. Dann wire aber zur Entsichung ciner oplischen
Alagie die optische Lokalisationsstrung gar nichi nitig, was man angesichis der ja
durchweg auf Fehlern der Ortsbestimmung beruhenden Bewegungsirriimer kaum
annehmen kann. Aufierdem versteht man bei der annahernd gleichen Ortlichkeit
und Ausdehnung der Erweichungsherde im rechten und linken Scheitel-Hinterhaupts-
lappen des BALINTschen Falles micht, dafi die Bahnen zwischen Sehsphiire und
Zeniralwindungen links so viel ausgiebiger unterbrochen sein sollen als rechts. In
meinen Fallen war die optische Ataxie stels links und rechis gleich, Ich zweille
nichi, dafi sie restlos auf der optischen Lokalisationsstirung selbst beruht, und dafy
im BaLisTschen Falle irgendwelche Nebenumstinde die Fehler des rechten Armes
verstirkien, Es kénnie, wie wir schon friher erwogen haben, rechts noch eine
konstruktive Apraxie vorgelegen haben, oder die Mingel der oplischen Bewegungs-
leitung wurden durch eine leichte, an sich kaum merkliche Parese oder kinfsthetische
Alaxie verstirkt. In dieser Hinsicht ist es verdachtig, daff man im Gehirn des
Kranken auch eine Erweichung im Armzentrum der linken Zentralwindungen land,
die allerdings jlingeren Datums gewesen sein soll, miglicherweise aber doch
einen kleineren, &lteren Herd in sich schlofi. Ich erinnere daran, dafy auch die
relativen optischen Lokalisationsstbrungen bei Bewegungen eines Armes durch
Parese, Sensibilititsstorungen oder kinasthefische Ataxie desselben einseitig verstirkl
werden kdnnen. :

Sowell BALINT die eigenartige Sehstfrung seines Kranken an der optischen
Alaxie mitwirken 1afit, denkt er nur an die Aulmerksamkeitseinengung. Und
wirklich konnte man sich denken, dafj beim Punkteverbinden der zweite Punkt nicht
getunden werde, weil immer nur ein Punki im Bewufitsein Platz habe. Der Kranke
verhielte sich dann wie ein Mensch mit Aufierst eingeengiem Gesichisfeld oder wie
jemand, der durch eine enge Rohre siehl In solchen Féllen wiirde man aber von
dem einen zuerst fivierten Punkte aus die Umgegend mitiels Kopl- und Augen-
bewegungen absuchen und wirde durch Beachtung dieser Bewegungen die Richtung
und Entfernung des zweiten Punktes feststellen kbnnen; die beiden Punkie wirden
danach, gute Merkishigkeil vorausgesetzt, wenigstens annihernd richtig verbunden
werden konnen. Wenn BALINTs Kranker und unsere Hirnverletzien das nichi kinnen,
50 liegt es nicht an ihrer abnormen Aufmerksamkeitsenge, sondern — da auch ihre
Merkighigkeit ausreichen wirde — daran, dafy den einzelnen gesehenen Punkien die
Orisbestimmtheit fehlt.
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Es izt daher auch ganz allgemein nicht mdglich, die optische Ataxie und
die Schwhche der absoluten Lokalisatlion aal eine krankhafle oplische
Aulmerksamkeitsenge zurfickzuffthren. Wenn auch beide Erscheinungen wahr-
scheinlich aus einer gemeinsamen Quelle — namlich der Blickstdrung — fliefien,
g0 sind sle doch jede fir sich etwas Besonderes.

Abgrenzung der Bewegungsiehler der Ortsblinden von konstrakiiver
Apraxie und Agraphie

Diese Unterscheidung ist schwierig; denn Raumlehler liegen in beiden Fillen vor.
Die Heraushebung der konstruktiven Apraxie gelang nur dadurch, daf§ sie auch ohne
Stirung der optischen Lokalisation vorkommi (Fall 94, Bitier). Bei den Fillen
124, 126, 127 (Otto, Ziegel, Schnell) sind konstruktiv-apraktische Fehler beigesellt
(S. 486). Und es kann zweifelhaft bleiben, ob z B. die Fehlerhaftigheil des . Hauses
aus dem Gedichinis® in Abb. 167, 5. 487 einer konstruktiven Apraxie oder gestdrter
optischer Lokalisation entspringt. Moglich ist auch, daf die Verlehlung am einzelnen
Buchstaben, soweit sie in ungleicher Grofe der Buchsiaben bestehen und Teile
von Buchstaben ond Zahlen ineinander geschrieben oder auseinander gezogen sind
{r in Abb. 171, 5. 494) mehr auf Orisblindheit als auf konstrukliver Agraphie beruhen.
Fiir die letzere spricht mehr die Unfahigkeit, Worte aus Buchstabentafelchen zu-
samemenzusetzen. In reinen Fillen liefert die konstruktive Apraxie mehr regelmifige
Verfehlungen, Drehungen der Formen um 90° oder 180°, eigenartige scheinbar
planvall-falsche Zeichnungen, nicht die ganz regellosen riumlichen Verirrungen
der Orisblinden. Der Orisblinde — Fille 125, 127, 128 — sucht sichtlich aber
vergeblich nach der richtigen Stelle, an der er seine Bewegung anbringen kinnte
(vgl. Brief &ffnen, eingiefien), wahrend ihm Plan und Gang der Handlung richtig
vorzuschweben scheinen. Der konstruktiv Apraktische und Ahnlich der ideatorisch
Apraktische hat schon einen falschen riumlichen Bewegungsentwurf. Er setzt ohne
Zogern an falscher Stelle an, verfehlt dabei aber nicht den allgemeinen Ori, an dem
die Handlung vor sich gehen soll. Er bleibt beim falschen Ansetzen der Fenster doch
innerhalb des Hauses, oder beim {alschen Ansetzen des Daches (Abb, 166) doch am Hause.
Er glaubt an der richtigen Stelle zu sein, wihrend der Orisblinde gerade dariiber oft
im Zweifel ist. Der Orisblinde zeichnef, baut, schreibt ungelihr wie einer, dem die
Augen verbunden sind, beim konstruktiv Apraktischen hat man eher den Eindruck,
daf er nach einem falschen riumlichen Plane arbeite, daher off die eigentimliche
Regelmafigkeit seiner Fehler, der Drehungen um 90° oder 180°. Die Bewegungs-
stbrung als Folge gestdrier absoluter Lokalisation, die optische Ataxie, isl der Aus-
druck einer Art von Sehstdrung, sie steht gewissermafien aul einer tieferen Stufe
der Himnleistungen, die konstruktive Apraxie ist ein mnestisch-assoziativer
Defekt. Sie kommi daher wie andere apraklische Stérungen auch als eine links-
seitige Dyspraxie vor (S. 430), wahrend die Bewegungsfehler der Orisblinden stets
beiderseits gleich sind. Die Fahigkeit zu richtigem konstruktiven Handeln (Schreiben)
mufy erlernt werden. Das Kind hat sie im Alter von ca. 4 Jahren noch nicht Daher
die Khnlichkeit konstruktiver Zeichenfehler mit Kinderzeichnungen aus diesem
Alter, Der zeichnerisch unbegabte Mensch lernt es nie, z B. die Gestalt eines Tieres,
besonders in Bewegung, richtig zeichnerisch wiederzugeben, die Beine richg anzu-
setzen, Kopl und Glieder in den richtigen Grifienverhilinissen herzustellen — dies alles,
obwohl der unbegable Zeichner sowohl wie das Kind ganz genau optisch lokalisiert.

Fassen wir die Gemeinsamkeiten uwnd Unterschiede. von optischer
Ataxie und konstruktiver Apraxie nochmals kurz zusammen! Bei optischer
Ataxie: falsche Augeneinstellungen, erschwertes Suchen, leichtes Verlieren mit den
Augen, erhebliches und regelloses Vorbeizeigen und -greifen. Unfahigkeit, zwei Punkte
zu verbinden, bei Zeichnungen aus einem Zuge zum Ausgangspunkt zuriickrufinden,
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beim Schreiben Zeilenfehler, in- und auseinanderschreiben, beim Hantieren und Bauen
regellose, wirre Raumfehler, wie ein blindes Hantieren. Bes konstruktiver Apraxie:
nur Fehler bei eigentlichen Handlungen (Zeichnen, Schreiben, Bauen, Hantieren) mit
falscher aber oft regelmafiiger Orissetzung der Bewegungen, wic nach einem falschen
Plan. Keine Suchsifrung, keine Fehler beim Zeigen, Punkieverbinden, beim Zuriick-
finden zu einem Ausgangspunkt

Gewif sind diese Unterschiede oft schwer festzustellen, besonders wenn — wie
bei manchen Kriegsverletzien — beide Stérungsarien zugleich vorliegen. Es war
daher von grofilem Wert, diese Ergebnisse an einem grifieren klinischen Malerial
nachzuprifen, was durch H. STRAUSS geschehen ist und zu einer vollkommenen

gefiihrl hat.

Uiber die Verschiedenheit der Himbefunde bei Orisblindheit und optischer Ataxie
bzw. bei konstruktiver Apraxie s 5. 608 -

In der Kriegsliteratur wird ober Ortsblindheit — von Best abgesehen —
wenig berichtet.

Unter den Beobachtungen von WILBRAND-SANGER® findet sich ein Verletzier
(Fall H. 'W.) mit linksseitiger Hemianopsie, der sich immer wieder in den Strafen
verliel. Da er teilweise seelenblind war — Bekannte nicht wiedererkannte —, ist es
sehr fraglich, ob eine Ortsblindheit oder eine optisch-rumliche Agnosie vorgelegen
hat; die Art der Verletzung — Einschuf§ rechie Schiale, Ausschufy in der Mitte des
Hinterkopts, also wohl doppelseitige mediane Lision des Hinterhauptiappens — sprichi
mehr fir Orisblindheit

Deutlich erkennbar sind Orisblindheit und optische Ataxie in der Schilderung,
die (.. HOLMES von Kriegsverletzten mit Storungen der optischen Lokalisation und
Orientierung gibt. Die Verletzten konnten die geschenen Objekte nicht genau im
Raum lokalisieren, gesehene Objekte nicht genan berilhren, sie hatten Mihe, rwischen
verschiedenen Gegenstinden ihren Weg zu finden. Auch HOLMES beobachtete dabei
Blickstrungen: erschwertes Fixieren und Festhalten bewegter Objekie mit dem Blick,
Unmiglichkeit zn konvergieren und zu akkommodieren, Fehlen der Lidschlagreflexe.

Mit der Orfsblindheit und der von ihr abhingigen optischen Ataxie fallt min-
destens zum Teil auch die von P. MARIE, BoutTiEr und BAILEY jingsl beschrichene
LPlanotopokinesie® zusammen (vgl 5. 489), bei der driliche Orientierungsstirungen,
Lammmmmmmwmm—mmmm
lonnenfehler beim Wort- und Zahlenschreiben, Unfahigkeit eine Krawatte zu binden —
vereint sind. Doch fehit die Unterscheidung von Orisblindheit und Ortsgedachinis-
stirung, auch 1afit die Beschreibung nicht sicher entscheiden, ob nicht apraktische
Storungen, insbesondere solcher konstruktiver Art mitwirken, Cber die Hirngrund-
lagen geben die Beobachier nichis an.

Lage der Hirnverletzungen bei Ortsblindheit.

Wenn die Orisblindheit eine Storung der absoluten Lokalisation ist, so hangt
sie mit optisch-motorischen Stérungen zusammen, und es mssen die optisch-
motorischen Rindengebiete (Feld 187) oder die Blickbahnen im Stral. sag. int. befallen
sein. Das ist in der Tat der Fall

Bei (Fall 125 Fragner) geht der Schuf; durch beide oberen Calcarinalippen, die nihere Umgebung,
besonders der Cuness mit dem cberhalb der Fisa. calc. gelegenen Teil von Feid 18, ist beiderselts schwer
geschidigt, rechis sind aber auch dis Sirata sagittalin veriotzt; denn der Schufkanal, degsen Um-
gebung arwelcht ist, geht von der Calcarinn qum Oyrus angulnris. {Fall 124 Odto} dessen Ein- und Aus-
schufy im hinteren Teil der Scheltelbeine leider nichl gensu kranlometrisch bestimml wurde, hatle
eine Halbblindbelt nach unien; also waren hisr die cheren Calcarinalippen baw. deren Sehatrahlungs-
antelle und sicher aoch deren nichste Umgebung mit den optisch-motorischen Substraten veriowt
Fall 1Eﬁlthﬂl}umdmwmaﬂﬁdﬂbd"ﬂ;ﬂunhmdrrmwhﬂn?Mﬁ
verlief, links den oberen Winkel des Yentrikels mitnahm, jedenialls die Strats sagittalin in ihrem oberen
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Aniedl rorstbrie. Des Falles 127 Hirmwunde betral links wieder den Gyrus angularis sami dem
cberen Viertol des Sagittalmarkes, rechis war der ganoe Hinterhaupt-Scheitellappen frisch erweichl
Fall 128 (Weghorn) hatte einea Tangentialschuly in der Mite des Hinterkoples, ngefihr in Hobe der
Spitze der Hinterhauptschuppe, offenbar mit Beschidigung beider Hinterbnuptiappen. Die Wirkung der
Schufirerletoang reichte sicher bis in die Gegend der optisch-motorischen Rinde oder Strahlungen, denn
08 bestand eine partielle rechisseltige Heminnopsie, In dieser (egend safi anch der oberflichliche Siecks
schuff bel BESTs Fall 30 und — im hinieren Tell des rechiea Schelteibeing — die Verletzung bei
Fofl 129 (Wesling). Die Tielenwirkung der Versundung wird in letrterem Fulle durch dio tolake
linksseltige Hemianopsie und die Kleinhirnsymptome angezeigl Auch bei Westing ond Oran waren
sicher beide Okzipitnllappen lidiert

In allen diesen Fallen sind also nachweislich oder wahrscheinlich die optisch-
motorische Rinde oder deren Sehstrahlungen im Strat sag. int verletzl, und zwar
haupisichlich in den dorsalen Anteilen. Vorwiegend die ventralen Abschnitte der
Sagittalstrablungen mufiten dagegen bei Fall 123 (Scherer) getroffen sein, dessen
Querschuf tieler unten und weiter vorn — nicht weit vom seitlichen Kniehdcker —
durch T2 hindurchging.

Auch zwei neuere eigene klinische Beobachfungen mit Stdrungen der Lokali-
sation und Orientierung, mil optischer Ataxie und links , rechts partieller
Hemianopsie, sowie optischer Unaufmerksamkeil und Zah zeiglen eine aus-
gedehnte Zerstbrung der Sagittalstrahlungen.

Bei Landsberger beiderseits hochgradiger Schwund and brdunliche Verfirbung der Sagiitalblitier
in deren ganrer Hohenausdehnung; Hoks unter dem Oyr. ang. eine kleinere Zysie im dorsalen Tell
der Strata; auch dss gemeinsame und Eigenmark des Scheitel-Hinterhauptiappens belderseits atrophisch,
grau verfirbl, mit kieineren Herdehen Bel Sabimann: rechis efine grofie Erweichungszyste in O1
und 02, die nach innen bis an den Venirikel reicht und densolben von allen Seiten umgreilt, Strat.
sag. und Tapetum iotal vernichiend; links ein kleinerer Heord der Stral. sag. in Hohe des hinteren
Teils von T2, von dem aus sine brionliche Verfirbung in den ssgitialem Markbiittern nach hinien
zight, hauplsdchlich In der dorsalem Hilfte.

Beide Falle waren frei von konstrukfiver Apraxie, wihrend zwei andere klinische
Falle mil konstruktiver Apraxie ohne Orisblindheit und ohne davon abhangige
optische Ataxie zwar ebenfalls Herde im Mark des unteren Scheitellappens (Sm. w. Ang.)
zeiglen, doch ohne makroskopische Beteiligung des Sagittalmarkes. Der eine der Falle
(Hahn) hatte bemerkenswerterweise nur einen, und zwar linksseitigen Herd in Rinde,
Eigen- und gemeinsamem Mark von Sm. und Ang., im anderen Falle (Heiner) war
das gemeinsame und das Eigenmark des unleren Scheitellappens beiderseits von mehr-
fachen kleinen Herden durchsetzl. Der anatomische Unterschied zwischen
optischer Ataxie (Ortsblindheit) und konstruktiver Apraxie fritt hierin zu-
tage. Die letztere beruhl offenbar aul der Schidigung eines links hdherwerfigen
Rindenzentrums in P2 bzw. deren Assozialionsfaserung im darunterliegenden Eigen-
und gemeinsamen Mark, wihrend der Orisblindheil und oplischen Alaxie doppelseitige
Verletzungen im Stratum sagittale (optisch-moforische Bahnen) oder in der oplisch-
motorischen Rinde zugrunde Hegen. Bei vier klinischen Fallen mit gleichzeitiger kon-
strukfiver Apraxie und optischer Afaxie waren das Sagittalmark beiderseits mitsamt
gemeinsamem Mark, Eigenmark oder Rinde im Gebiet der Angulares und zum Teil
auch die Okzipitalwindungen betrofen.

Hirnbefunde bei Ortsblindheit aus der Literatur.

Eine Durchsichi der Literatur bestafigl, dafi filr die Orisblindheil bestimmie,
aufjerhalb der Area siriala gelegene Rindenbezirke und solche Teile der Strata sagit-
talia verantworilich zu machen sind, die nicht die Sehstrahlung enthalien. Wahr-
scheinlich sind dagegen in den zerstdrien Rinden- und Stabkranzanteilen die optisch-
motorischen Systeme (Feld 18 bzw. deren Projektionslaserung) enthalten. In erster
Linie kommen in Betracht die Beobachtungen PicK (Komprehensionsstdrung, Fall 1),
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BALINT, ROSENFELD und MaNN (Fall 3), die bei freiem oder doch nicht griblich
geschadigtem Gesichisleld nach' Ausweis der Krankengeschichten in der absoluten
optischen Lokalisafion und der opfischen Aufmerksamkeit gesidrt waren und Fehler
im Sinne der optischen Ataxie beim Greifen, Bauen und Zeichnen machien, BALINT
und MANN bemerken von ihren Fallen auwsdriicklich, dafy die topographischen Er-
innerungen erhalten waren, und auch der Schilderung PiCKs ist das mit grofier
Wahrscheinlichkeit zu entnehmen,

Am beweisendsten ist der Fall BALNT mit seinen doppelseitigen, ofwa symmelrischen Er-
weichungen in dem Interalen Hinlerhauspi-Scheilellappen, die in die dorzslen Telle der Siral sag.
eindrangen. Pioxs und ROSENFELDs Belunde stimmen [ast pholographisch Oberein in der nmschrigbenon
Atrophie beider Himterhauptappen wnd der besonderen Belelligung des Oyrus lingualls (daze fusi-
formis bei Pick) — also cines nufierbalb der cigenflichen Sehrinde gelegensn Geblotes. Masns
Hranker katte Hirmgeschuilste, B4 also zu feineren Fragen oatauglich, doch waren dbe Krehsknolen 5o
golegen, dafi die dorsalen Anteile der Sirn. sag. sicher unmittielbar oder durch Druck beschidigt
sein mufiten. In der rechien Hemisphire swei Tumoren im Scheibelmark, tesonders im oberen; links
oln Knoten im Mark der Okziplaiwindungen, vormebmiich der oberen. Oegend der Fiss. cale.
belderseits frel.

Weitere Beobachtungen findet man unler den sog. Orientierungsstérungen,
die nach den Krankengeschichien nichi nur einen Verlust topographischer Erinne-
rungen, sondern auch Erscheinungen von Orisblindheit enthielten, oder ausschlieflich
aus solchen bestanden, was unler dem Einfluf der FomsTERschen Lehre vom
Verlust des Ortsgedachinisses frither nicht zur Geltung kam (Zusammenstellung bei
v. NIESSL®).

Bel einem grofien Teil der Fille mit Orientierangastdrungen bel dappealseitiger He-
mianopsie nder Rindenblindheit dehnten sich die Lasionen von der Aren strinta aul die nach
oben oed opien davon gelegensn Rindonbezicke (Cungus, Oyros lingualis und hasitormis) aus and
perstorten somil das ja hauptsichlich medial gelegene Feld 18, in dem wir das oplisch-molorische
Feld vermuten. Hierhin gebdren die Fills Sacus, Lagusoe, ScHsmt, Dme-BoTTAZ, NEUKIHCHEN,
KosTERMARN, MEVER-¥. NESsL, REoLiCH-BosvicNL Dor Ietzigenapte Krnnke hatbe, wis besondors ver-
merkt ist, die topographischen Erlnperungen nicht vollig verloren. Eine doppelseitige wmiangreiche,
nicht nur auf die eigentliche Sehstrahlung beschriinkte und hauplsdchlich dorsale Durchbrechung der
Sagirinlbiditer fand sich in AxTONs Fall von Orientierungsstbrungen bel nichibeachteter Blindheit

Das gleiche gilt fir die Orientierungssidrungen mit einseitiger Hemianopsie, die
bei genauerer Durchsich! sehr off auch Defokie in der scheinbar freien Cesichisfeldbilfie hatten und
tast iImmer doppelseitige Hirnberde aubwigsen. Doppelseitige Zerstbrungen an der modinlen
Fliche der Hinterkaupiisppen hatien die Fille PETERS und Py (Komprehensionsstorung, Fall 2).  Bei
PETERS waren bokde mediaien Okzipialwindungen weit Ober die Calcaring hinaus 1ddiert, bel Py
nur dla linke, wihhrend rechis ein kiginocer Herd im G Hng. saech in die Sagittalbliler hinsinreichbe,
Ahnlich verhielt sich ein anatomisch nichl sebr gemau wed asch mur makreskoplsch beschricbener
Fall voa Lusz Doppelssitige Unterbrechungen der Sagittalblitier durch die ganze Hobenaus-
debnung derselben finden wir in BoxporFers® Fall, wihtend bed vAN VALKENBURG nur gesagh isd
dafy die dorsalen Anteile der Sirsb sag. zerstirl waren. Yon vAX VakENgoRo wird die Erhaltung
des Ortsgediichinisses avsdrickiich erwilhnt, Awsch bel STauFrexpenrc'-Mosakows Fall Gloor — der
mufser Seslenblindheit anch Erschoinungen von Orisblindbeit zeigte; or fixierte schiechl konate mit
den Augea nicki lolgen, fand sein Belt nicht — waren die Siral. sagiL, end swar hauptsichlich von
aaten her, bis sul geringe Reste zersitrt; links war dorsal noch ein kleiner Rest erhalien.  In diesen
Fafien gritfen die Erweichungen — im Cegensair pu den bisher genannien Heobachfufigen — von
der Aufsen- brw, Unberseite der Scheltel-Hintorhaupilappen in das sagittale Mark ein. Bel einer
Kranken von WiLBRAXD waren rechets (L fhsil. und Cuneus rum grofen Teil, die Calcarinarinde sogar
woniger verlotst, wihrend links eine lnterale Erwelchung von der Furche rwischen O1 und 02 aus
gich im Mark nach vorn susdehnie; vermutlich war der dorsale Aniedl der Sagitlalsirahlung zerstbre,
elpe genavere Beschreibing lekll leldor.

Mehrere Fills, In denen dio eine Hemisphiire nngeblich frel war, scheiden wegen ungenfigender
Klinischer Untersuchung oder unaureichender Beschreibuag der Hirnbefunde avs und beweisen nichis
gegen meine Annahme doppelseitiger, die oplisch-matorischen Symplome treffender Lisionen (Beob-
achiungen von REICHARDT, HANKE, VORSTEN, HUW). Unverwertbar ist such ein Fall von v. MONAKOW




610 Kani. KLRET.

{Archiv 1. Pgych., 24, Fall 3), der in der Literatur snier den Orientierungsstbrungen Hguriert, in Wirk-
lichkelt mber nor eine Alexie und einen Verlust der oplischen Phantasie aufwies und mur ganz zum
Schiuf sich ab pnd su verlial Rechisseliige Hemianopsis, Herd pur links im P11, O1, Ang. mit
Zersibrung der oberen Hilhen der Strat sag. Die dbrftigen, uebehalfenen Zeichaungen des friheren
Malers machen mebr den Eindruck komstruktiver Apraxie als optischer Ataxie.

Haben die dorsalen Teile der optisch-molorischen Rinde
bzw. Projekiionsbahn for die absolute Lokalisation eine grofere Bedeutung
als die veniralen?

Bei unseren Hirnverletzten mit Orisblindheit waren fast siets die oberhalb der
Calearina und der eigentliichen Sehstrahlung gelegenen Teile der medialen Okzipital-
rinde bzw. der Sagittalblatter verletzt, mit Ausnahme des einen Falles 123, dessen Quer-
durchschufy weiter vorn und unten durch T2 ging. BEST"**® glaubt auf Grund des
Falles 127, dafj im Praccuneus, in P1 und in der Gegend der Fiss. pariefo-occipitalis
gin Zentrum der absoluten Lokalisation liege. Rhnlich flolgert POTZL® aus nicht
genauer mitgeteilten Kriegsbeobachtungen, dafj .die geometrisch-optische Agnosie,
verbunden mit Orientierungsstirungen im Raume mit dem kunealen Teile der weiteren
Sehephire und mit der Mediane der okzipitalen Honvexitat leste Lagebezichungen”
habe. Der Hinweis auf gleichzeitige Storungen des Zeichnens 1afit annehmen, dafy
PotzL dabei micht nur die eigentliche optisch-riumliche Agnosie, sondern auch die
Orisblindheit (optische Ataxiel) im Auge hat. Aber die Befunde an Hirnverletzien
konnen zufdllig sein und beruben vielleicht nur daraul, daff Schufverletzungen der
aberen Teile der Hinterhaupilappen {iberhaupt viel haufiger zur Beobachtung kommen
als die meist rasch 16dlich verlanfenden tiefer liegenden Hirnschiisse mit gleichzeitiger
Verletzing des Kieinhirns und der Medulla oblongata. Die Kriegsbeobachtungen
miissen also mit denen der Friedenserkrankungen verglichen werden.

In vielen der vorhin gennsnten Frisdenstdlle sind die Sagitaiblitier in ikrer ganzen Hohen-
apshreitung, dorsal ebenso wie veniral zerstort, oder an der medialen Hinterhauptrinde st sowahl
der kuneale Teil wie die Lingualis und Fusiformis erwelcht. In den Fillen BALINT, ANTON, V.VALKEN-
mied, MARS (Fall 3) Ist vorwiegend der dorsale Abschaitt der Strata, bel V. STAUFFENHERGS Fall Cioar
jedoch mehr der untere Teil derselben verleirl. Ahnlich verhielien sich die Beobachtungen PICKs
{Full 1) und ROSENFELDS mil ihrér haupisichlich die Lingualis betretfenden Atrophie; allerdings waren
in geringerem Crade such die ganren Hinterhsuptlappen atrophiert. Bei zwel welleren Kranken
(PiK Fall2 und Lusz) war sinerseits die medinle Okripitalrinde oberhalb und unterhalb der Cal-
carina zersttrt, aul der anderen Selte safj der Herd nur veniral im Gyrus lingualis, in einem dritten
Falie (WILERAND) nar dorsal in O1—02. Ganz sbweichend verhielt sich ein eigener klinischer
Fali (Wendel), dessen linker Hinterhaupilappen basal-medial zerstort war, wilhrend rochts ein klelner
Herd lateral in Rinde usd Eigenmark von 02, ungefihe im Gebiet des laferalon Antells von Feld 18,
safi. Acferdem war dis untore Halite des Balkenwulstes erweicht

Daraus ergibt sich, dafi bei absoluter Lokalisationsstdrung {Orts-
blindheit) die Verletzung der dorsalen Teile von Feld 18 (Cuneus) bzw.
der dorsalen Bindel der Strat sag. im Gegensatze zu den Kriegsiillen
nicht die Regel ist Es kdnnen auch ventrale Teile der medialen Okzipitalrinde
oder ihres Stabkranzes hauptsichlich geschidigt sein. Ja — soweit der nur makro-
skopische Befund meines Falles Wendel dies zu beurteilen erlaubl — scheint auch
die Verletzung des lateralen Stiickes von Feld 18 zu genfigen, wenn aul der anderen
Hemisphsire die ganze mediale Rinde und der hintere Balken vernichtet ist Meistens
gind an beiden Hinterhauptlappen die’ ganze mediale Rinde bzw. die medialen Teile
von Feld 18 oder die mmpggﬂhlﬂmhlumm von oben big unten getroffen. Auch
wenn scheinbar nur die dorsalen oder nur die ventralen Anieile ergriffen sind, ist —
wie bei Kriegsverletzten — nicht auszuschlieffen, dafi auch die ibrigen Teile des

in leichterem Grade mit geschadigt sind.

Die Orisblindheit ist mit anderen Worten der Ausdruck einer All-
gemeinschadigung des optisch-motorischen Systems, ebenso wie die ihr
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nahestehende optische Aulmerksamkeitsstorung und die allgemeine Blick-
schwiche selbst. Die Ortshlindheit ist — soweit sie aul Rindenverletzung beruht —
ein Symptom der medialen Okzipitalrinde. Daraus versteht sich, daf§ sie so hiufig mil
Rindenblindheit und doppelseitiger Hemianopsie einhergeht, und daf oft ein gegen-
seitiger Ausschlufy zwischen Alexie-Dingblindheit hier und Ortsblindheit (Orienfierungs-
storungen) dort auffallt; denn Alexie und Dingblindheit sind im Gegensatz zur Ortsblind-
heit Symptome der lateralen Seite des Hinterhauptlappens. Auf die Linksseitigkeit
der Alexie-Dingblindheit und die Doppelseitigheit der Verletzungen bei Ortsblindheit
sei nochmals hingewiesen.

Optisch-riumliche Agnosien (Orientierungsstirungen).

Aug dem bisher iiblichen Begrifi der Orientierungsstirungen bzw. der optisch-
riumlichen Stérungen konnte die Orisblindheit (Beirrung der absoluten Lokalisation)
als ein eigenartiges, den Stdrungen der opfischen Wahrmehmung niherstehendes
Symptomenbild herausgeldst werden. Von optisch-riumlicher Agnosie darf
streng genommen nur gesprochen werden, wenn die mangelhafte Orientierung auf
cinem Verlust gewisser gedichinismifig fesigelegter Erfahrungen beruhl, bzw. wenn
der Kranke sich innerlich optisch-riumliche Verhaltnisse nichi vorzustellen vermag.

Optisch-somatische Desorlentlerung.

Zu den bei der optischen Orientierung verwerteten Erfahrungen gehdrt zunfichst
die Verkniipflung der Seilen des Gesichis- und Blickfeldes mit den dem haptischen
Korperbilde eigenen Merkzeichen rechis, links, oben, unten, hinten, vorn. Die Rechis-
Linksorientierung griindet sich au! die Selbstwahmehmung der Bevorzugung der
rechien Hand bei Bewegungen, das Oben-Unten und Hinten-Vorn ist ohne wei-
teres durch die taktilen Unterschiede von Kopl- und Fufiende des Korpers, Gesichis-
und Rickenseite gegeben. Im Wege der Erfahrung dbertragen die im Gesichis- und
Blickfelde erscheinenden Teile des eigenen Korpers ihre sensomotorischen Orien-
tierungszeichen (rechis, links usw.) auf die ihnen nahen aufierkdrperlichen Sehdinge.

Storungen in diesem Bereich ergeben eine Ari von Desorienticrung, die man
sweckmifig als optisch-somatische Desorientierung bezeichnen kdnnie und
von der die bekanniere Rechts-Links-Desorientierung nur eine Teilerscheinung
ist (vgl. S. 489).

Solche Storungen sind frither nur bei doppelseifigen umfangreichen Herden im
lateralen Scheitel-Hinterhauptlappen im Verein mit mannigfachen anderen Symptomen
gesehen worden (ANTON, PicK, HARTMANN), sie wurden neuerdings durch BONHOFFER®
frei von sonstigen optischen Stérungen auch bei einer nor linksseitigen Rinden-Mark-
Erweichung in der hinferen Supramarginalis und vorderen Angularis mit teilweiser
Verletzung der Strata sagittalia fesigestellt. Die Linksseitigkeil des Herdes spricht
besonders fiir ihre mnestische Natur.

Ein ziemlich reines Krankheitsbild dieser Art bel einem Kriegsverlelzien sah
Potzit, Der Verletzte verwechselte fortwihrend rechts und links sowohl an seinem
Karper wie im Raume; aufierdem rechisseitige Hemianopsie, Alexie, Agraphie, Worl-
amnesie. Die Hirnwunde — diber der linken Angularis — stimmt gut zu der BON-
HOFFERschen Beobachtung.

Unter meinen Kriegsfillen traten bei Fallen 126 und 127 (Ziegel, Schnell), weniger
bei Fall 124 (Otto), Irrtiimer fiber rechts, links, oben und unten hervor. Allerdings ist nicht
sicher zu entscheiden, wieweit sie nur Folge der gleichzeitigen schweren Stérung der
absoluten Lokalisation waren. Bei Ziegel lagen wohl auch selbstandige Fehler im Sinne
einer agnostischen optisch-somatischen Desorientierung vor, denn Z verwechselie
auch in der Erinnerung an Plitze, Wege, Bahnhof seiner Vaterstadt hiufig rechts
und links. Die Verletzungen betrafen in diesen Fallen — allerdings doppelseitig —
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wieder den Gyrus angularis: bei Schnell links Angularisverletzung, rechis

die Angularis mit umfassende Erweichung, bei Ziegel und Otio Durchschiisse durch
beide Hemisphirén. Der untere Scheitellappen — Angularis? —, varnehmlich
der linke, wire demnach eine Stdtte, an der die zur optisch-somatischen
Orientierung ndtigen Verkniipfungen zwischen optischem und Karper-
fihibild anatomisch verankert sind.

Bei einem newen klinischen Fall meiner Beobachtung (Marg. Schmidt) fiel die
Unsicherheit und Fehlerhaftigheit hinsichilich rechts und links besonders bei der
erinnernden Vergegenwartigung von Platzen, Strafien, Riumlichkeiten auf; dabei keine
Orisblindhedf, keine oplische Ataxie oder konstruktive Apraxie, jedoch alektische und
agraphische Stdrungen, Farbenagnosie und Wortamnesie. Dies alles spricht, wie im
BoxHoFFERschen Falle, fir einen Herd in der Gegend der linken Angularis,

Die der konstruktiven Apraxie elgenen Raumiehler mit Verlagerungen um
90°% 180" oder um andere regeimifige Winkelgrade bilden das motorische Gegen-
stiick zu den Auffassungstiuschungen um bestimmte Drehungsgrade, die das Wesen
der oplisch-somatischen Desorienfierung ausmachen. In beiden Stdrungen liegt eine
mnestische Dissoziation zwischen der optischen Sphire und dem sensiblen bzw.
dem kindsthetisch-motorischen Korperbilde vor. Da aber — soweit die. sparlichen
bisherigen Beobachiungen reichen — konstrukiive Apraxie und oplisch-somatische
Desorientierung nicht gesetzméfiig ancinandergebunden sind, ist es mniluﬂm‘t, oh
sie an genan dasselbe anatomische Substrat geknfipht sind.

Desorientierung am eigenen Kérper.

Die Kranken mit optisch-somatischer Desorientierung zeigen diese Stlrung zum
Teil an allen Sehwahrnehmungen und -vorstellungen, gleichgiltig, ob dieselben der
Aufienwelt oder dem eigenen Korper angehdren (PoTZLY, eigene Fille Ziegel, Schnell,
Otto). BONHOFFERs Kranker verwechselie links und rechis vorwiegend am eigenen
Karper. Er bildet somit den Obergang zu der von PICK zuerst beschriebenen
Desorientierung am . optischen Kdrperbilde, der von Pick! sog. Stdrung der
Autolopographie

. Eine reine Kriegsbeobachiung dieser Art ist mir nicht bekannt. Doch gehdrt
ein Teil der Krankheitserscheinungen des GOLDSTEIN-GELBschen? Falles Schn. hierher.
Trotz unversehrter automatischer Berdihrungslokalisation und trotzdem sich der Ver-
letzten mittels Bewegungshilfen an seinem Korper zurechifinden konnte, war Schn.
bei geschlossenen Augen unfihig, irgendeine berithrte Stelle seines Korpers bewufit
und mit Oberlegung zu zeigen oder die Lage eines Teiles seines Kdrpers anzugeben
oder sich vorzustellen,

Wenn ich diese Storung der ,Autolopographie”, der Rechis-Links-Desorientierung
und den weitergehenden amnestischen Beirrungen dber das rechis, links, oben, unten,
hinten, vorn nahestelle, so steht das im Gegensatz ru den bisher versuchten Erklrungen.

Pick fiihrt das Krankheiisbild auf eine Schwiche der optischen Erinnerungs-
bilder vom eigenen Kdrper und seinen Teilen, des sog. Kirperschemas, zuriick. Doch
ist damit schwer in Einklang zu bringen, daf Picks Kranke sonst keine oplisch-
dingliche Agnosie hatten — ausgezeichnete Leistungen an den HEILBRONNERschen
Bildern! —, wie auch meine drei Hirnverletzten keine oder nur geringfigige Ding-
blindheit aufwiesen. Eine elektive Zerstdrung nur der Erinnerungsbilder vom eigenen
Kérper uniter Verschonung anderer optischer Dingvorstellungen ist aber Auferst un-
wahrscheinlich,

Aus diesem Grunde glaube ich auch nicht, daf die ,Desorientierung am eigenen
Kdrper® die Teilerscheinung eines Verlustes des Orisgedachinisses (s unten) isi; denn
PicKs Kranke waren jedenfalls nicht in dem gleichen Mafie in der Awfienwelt dec-
orientiert wie an jhrem Kdrper.




Kelegaverisizungen des Ochims, 613

Aber auch GOLDSTEIN-GELBs Erklarung, die diese wie andere Stdrungen fhres
Verletzten aul die Formblindheii des Mannes und seine vollstindige Einbufe an opti-
schen Vorstellungen beziehen, 1&Ft im Stich, weil Formblindheit auch ohne Des-
orientierung am eigenen Kdérper vorkommi (POPPELREUTERT), und andererseits bei
den Kranken von PICK® wie bei meinen Kriegsbeobachtungen Ziegel, Schnell, Otto,
Formblindheit fehite

Die klinische Auflésung der Stdrungen und der Weg der Ausschliefung fihren
daher zu dem Ergebnis, daf die Desorientierung am eigenen Kdrper ehenso wie die
weitergehende Beirrung der gesamten optischen Well hinsichtlich der korperlichen
Richtungen (rechis, links, oben, unten, hinten, vorn) keine rein optische Stdrung ist,
sondern bei der Verkniiplung der optischen mit der sensiblen Welt (dem
JKorperfihlbild®) angreift Warum sich in einem Falle die Orts- und Richtungs-
beirrung nur am eigenen Korper — bzw. dessen optischem Bilde — zeigt, in anderen
Fillen die gesamte optische Well betrillt, 1afit sich nicht sicher sagen. In jedem Falle
muf; der untere hintere Scheilellappen — mindestens links — ergriflen sein; das ist auch
in Picks Fillen und bei GoLDSTEINS Beobachtung nach Lage der Hirnwunden durchaus
méglich. Vielleicht ist es — wie schon BONHOFFER erwogen hat — wesentlich, ob
Mitverleizungen der sensiblen Rindenzeniren in der hinteren Zentralwindung vor-
lisgen. Sind sie vorhanden, wie bei BONHOFPERs Fall und in einer neveén Beobach-
tung PicKs*, so migen sie durch eine Schwichung der rein sensiblen Kirperbilder
dazu fihren, die optisch-somatische Desorientierung vorwiegend am eigenen Kdrper
hervortreten zu lassen. Andererseits kdnnte eine Ausdehnung der Verletzung weiter nach
hinten in das optische Hirngebiet hinein den Grund fiir eine allgemeine Beirrung der
optischen Welt hinsichtlich der kdrperlichen Richtungen (rechis, links usi) abgeben

Orisgedichtnigveriusi.

Mit der Ortsblindheit und der oplisch-somatischen Desorientierung sind die Er-
scheinungen, die man Irdher als Orienfierungsstdrungen schlechthin bezeichnete,
nicht erschipft. 'Wenn bisher von opiischer Desorientierung gesprochen wurde, so
dachte man hauopisichlich an etwas Dritles, an einen Verlust des Ortsgedichi-
nisses, der topographischen Erinnerungen als solcher, weniger an ihre Be-
ziehungen zum kdrperlichen Rechis, Links usl. In der Tat gibt es, wie mir klinische
Beobachtungen gezeigt haben, Fille von Desorientierung ohne Beirrung im Rechts
und Links, ohne Ortsblindheit und ohne optische Ataxie. Die Kranken konnten sich
optisch-riumliche Zusammenhfinge nicht vergegenwirtigen und hatten dabei auch
leichtere optisch-dingliche Agnosie oder — bei einem alkoholischen Korsakofl —
schwere Merkdelekle.

Solche Fehler fanden sich unter meinen Hirnverletzten wieder bei Ziegel und
Schnell. Ziegel kann sich den Nirnberger Bahnhofplatz nur unvollkommen vor-
stellen, das darau! befindliche Luitpold-Denkmal fallt trotz Einhelfen nicht ein; die
Wegvorstellungen vom Bahnhol zum Germanischen Museum oder zur Sebalduskirche
bleiben auch abgesehen von den Rechis-Links-Defekten unklar. Schnell — ebenfalls ein
gebildeter, in Berlin bewanderier Mann — weif nicht, wo das Denkmal Friedrich d. Gr.
steht und wo sich das Kaufhaus Wertheim befindet; den Weg vom Schlof zum Branden-
burger Tor gibt er so an: .zur Kiniggritzersirafie — da kommt man gul hin®,

Der S.607 erwahnten Kriegsbeobachlung von WILBRAND-SANGER 18fit sich leider
nicht entnehmen, welcher Ari die Desorientierung, das Sichverlaufen war, Auch
POPPELREUTERs Angaben fOber Orienfierungsstdrungen bleiben unklar. Er berichiet
von mehreren Sehhirnverietzten mit Orienfierungsstbrungen, die sich andavernd ver-
lielen und deren Orientierungsiihigkeit auch im Dunkeln und bei geschlossenen
Augen beeintrichfigt war, so dafi avch die _vorstellungsmifige Reproduktion der
Riumlichkeit* gelitten haben mufite. P. hat richtig gesehen, dafy trotz Orientierungs-
stirung die Greiflokalisation erhallen sein kann (keine Orisblindheitl). Trotzdem
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ordnet er die ,Orientierungsstdrung” seiner ,optischen Apraxie® unfer, die, soweil sie
richtiger als optische Ataxie bezeichnet wird, eine Folge, aber nicht der Oberbegriff
der Orisblindheit ist, zum anderen Teil aber, soweit es sich wirklich um aprakfische
Storungen (konstruktive Apraxie) gehandelt haben mag, nichts mit Orientierungs-
strungen zu tun hal

Auch aus den friheren Beobachtungen der Literatur®) fiber Orienfierungsstdrungen
und ,optisch-riumliche Stdrungen® lassen sich reine Falle von topographischem Er-
innerungsveriust nicht aussondern, da bei den meisten Kranken auch Erscheinungen
von Orisblindheit (z T. mit optischer Ataxie) bestanden, z B. in den Beobachtungen
von FORSTER, MEYER-v. NIESSL, PETERS, LAQUEUR-SCHMIDT, KOSTERMANN, wihrend
andere Beobachtungen nicht geniigend beschrieben sind, um oplische Lokalisations-
stbrungen auszuschliefien. Im Falle WILBRAND wird sogar gine teilweise Verschonung
der topographischen Erinnerung trotz aufgehobener Orientierungsfahigheit ausdrick-
lich hervorgehoben.

FOoRSTER hafte bekanntlich den Verlust des Orisgedachinisses so erklart, dafy
einzelne Dingvorstellungen verloren und dadurch der rauwmliche Zusammenhang der
gesamien optischen ilder aulgelist sei. Wenn diese Erklirung zutrife,
so mifite jede optisch-dingliche Agnosie eine Desorienfierung nach sich ziehen,
wihrend gerade der Gegensatr von erhallenem oder nur leicht betroffenem Ding-
erkennen und schwerer Desorientierung oder umgekehrt schon immer und erneut bei
den Kriegsbeobachtungen aufgefallen ist. Allerdings macht totale Dingblindheit auch
uniahig, ein Zimmer oder Fenster, Tisch, Ofen, Stdhle als solche zu erkennen, und
bedingl dadurch auch eine Desorientierung in der Umgebung, die aber gegeniiber
der Dingblindheit nichts Neues darstelll, da nicht elektiv die raumlichen Beziehungen
unter den Dingen der Umwelt gestirt sind. Bei leichteren Graden von optisch-
dinglicher Agnosie, die ins Gebiet der optischen Urteilssifrungen iibergehen (S. 548),
kann es auch vorkommen, daf zwar noch Fenster und Tire, Ofen und Stuhl als
einzelne Dinge erkannt werden, aber der Sinn fhrer Vereinigung, ihr Bedeutungs-
zusammenhang als Zimmer mit Einrichtungsgegenstinden nicht mehr erfafit wird
Diese ebenfalls nicht selbstindige Art von ,Desorientierung® liegt oft vor, wenn ein
Kranker den Krankensaal als Schule, Kirche, Gericht verkenni, in einem anderen
Krankenhaus oder ciner anderen Stadt zu sein glaubt. Der klinische Begrifi der
drilichen Desorientlerung ist eben auferordentlich vieldeufig.

Bei dem eigentlichen Verlust des Ortsgedachinisses kann es sich dagegen
nur um einen Defekt der Engramme des Orissinns, besonders der abso-
luten Lokalisation handeln. Da das Rindenfeld der absoluten Lokalisation mit
dem hauptsichlich an der Innenseite des Hinterhaupilappens gelegenen optisch-
motorischen Bezirk (Feld 187) zusammenfillt, so ist auch die Rindenstitte der Orts-
erinnerungen an der okzipitalen Medianseite, vermutlich in den nach oben im Cuneus
und nach unten im Lingualis und Fusiformis an Feld 18 angelagerfen Teilen des
optisch-mnestischen Feldes 19 zu suchen.

Vielleicht kann man noch einen Schritt weiter gehen: fir das Zurechtfinden auf
Wegen, das Ausweichen vor Hindernissen kommt mehr die untere Halfte des Blick-
feldes bzw, die Blickbewegungen nach unten in Betracht, die vom oberen, kunealen
Teil des optisch-motorischen Feldes beherrscht werden. Daher haben sich die
Engramme des optischen Ortsgedichinisses miaglicherweise besonders
in der Nahe des oberen Teiles von Feld 18, d. h im kunealen Bezirk von
Feld 19, eniwickelt. Auch Potz* bringt die ,geometrisch-optische Agnosie ver-
bunden mit Orientierungsstirungen im Raume* mit dem kunealen Teil der weiteren
Eﬂﬂhﬁluuddh‘ﬂuﬂmeduutﬂﬂmmﬂmvﬂlﬂthﬁ:ﬂndmg. Doch unler-
scheidet P. micht geniigend die reine Orisgedachtnisstbrung von der Ortsblindheil

*) Zusammeastellung bel WILHRAND-SANGER" und NIESSL V. MAGERDORF Y,
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Dafs die Ortsblindheit nicht allein im kunealen Teil der weiteren Sehsphare ihren Sitz hat,
haben wir friher an Hand von Beobachtungen erkannt, bei denen hauptsachlich der untere
Teil der Medianseite des Okzipitallappens zersttrt war (z B. Falle Pick und ROSENFELD). Ob
sich die Ortsgedachinisstirung anders verhalt und wirklich nur dem dorsalen Bezirk der
weiteren Sehsphiire zugeordnet ist, Mt sich auf Grund der bisherigen spérlichen
Beobachtungen nicht mit Sicherheit entscheiden. In den Fillen Pick und ROSEN-
FELD, bei denen gerade der untere Teil der weiteren Sehsphéire erkrankt war, ist es
zweifelhalt, ob neben der Ortsblindheit asch mnestische Orientierungsstdrungen vor-
lagen.

Bei Ziegel ging der Durchschufi zwar durch die Gyri angulares und den Prae-
cuneus, doch waren auch der vordere Teil von O1 und des Cuneus leichter mit-
geschidigt. Bei Schnell, der ein partieller Linkser gewesen sein mufi, war
rechis die ganze Medianseite des Hinterhaupilappens sami weiteren Gebieten der
Hemisphare erweicht, links nur der Gyr. angul. schufiverletzt Andererseils hatte
Scherer, dessen Durchschufy weiter nach vorn vom Cuneus, durch den hinteren Teil
von T2 ging, zwar Lokalisations- und Blickstbrungen, aber keine Desorientierung
und keinen Orisgedichinisdefekt Bei Ziegel und Schnell war auch der Balken
des Scheitel-Hinterhauptlappens teils selbst {Schnell), teils in seiner Faserung inner-
halb der Hemispharen (Ziegel) geschadigt. Wahrscheinlich spielt der Balken bei
der gedichtnismafiigen Verkniplung der Orte der Sehdinge eine gewichtige Rolle,
wie schon v. NIESSL angenommen, aber mit Unrecht auf die Balkenverbindung der
den peripheren Neizhautberirken zugeordneten Calearinateile bezogen hat Denn
wenn schon die absolute Lokalisation von der Form der Gesichtsfeldschadigung un-
abhiingig ist, so mufy das auch fir ihre Erinnerungsephare gelten.  Obrigens unter-
scheidet v. NIESSL nicht zwischen Ortsblindheil und Ortsgedachinisstdrung.

Sicher beherbergl nicht die laterale, sondern die mediale Okzipital-
rinde die optisch-riumlichen Erinnerungen. In den Fallen BALINT, VAN VALKENBURG
und L. Maxw, die trotz erheblicher Orisblindheil keinen Verlust des Orisgedichtnisses
hatten, war gerade die mediale Okzipitalrinde verschont bei umfangreichen, auch O |
beteiligenden Erweichungen im Iateralen Scheitel-Hinterhauptlappen.  Zweilelhaft ist
dagegen, ob bei Orsgedichinismangel stets doppelseitige Hirnlisionen vorhanden
sein missen, oder ob — wie bei anderen agnostischen Stdrungen — ein Herd in
der linken Hemisphare, eventuell unter Beteiligung des Balkens, genfigl. REICHARDTS
Annahme einer rechisseitigen Lokalisation der optisch-rAumlichen Stdrung wird durch
die beigebrachien, nur makroskopischen Befunde micht bewiesen.

Verhalten des Bewegungsschens.

Das Sehen von Bewegungen ist bekannilich eine besondere, nichi aus anderen
oplischen Leistungen herzuleifende Sehlunktion, die nach der Peripherie des Gesichis-
teldes weniger stark abnimmt als die Sehschirfe fir ruhende Cegenstinde.

Dementsprechend verhilt es sich auch bei den zeniralen Gesichislelddefekien
der Himverletzien selbstindig. Sonst blinde Gesichisfeldbezirke sind for bewegte
Reize oft noch sehtiichtig; bei Verwendung bewegter Reize erweilern sich die
Gesichisfelder; in einem Falle POPPELREUTERs fand sich in einem fir ruhende
Objekte blinden unteren Quadranten eine temporale fir Bewegungssehen er-
haltene Sichel Skolome sind oft noch bewegungssehfahig (PoTzi). Zuweilen
wird nur die Bewegung schlechthin, nicht aber die Richtung der Bewegung
gesehen. Diese Siufe des Bewegungssehens ist dem Flimmern nahe verwandt, das
in amblyopischen Bezirken auch wesenilich besser als ein ruhendes Objekt erfafit
wird. Bei der Wiederkehr des Sehvermigens nach anfanglicher Erblindung sind
Bewegungswahmehmungen und Flimmern mit die ersten Sehfunktionen (POTZLY): es
fritt eine Menge von scheinbaren Bewegungserscheinungen auf, ein unregelmifiger
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flimmernder Wechsel von Hellwerden und Verdunkelung, wallende Nebel, ziehende
Wolken, spiralige Bewegungsform u. &

T:'mm kann das Bewegungssehen infolge von Verletzung der Sehsphire
auch trotz Erhaltung anderer Sehqualititen ausiallen, wie PoTzl. schon [rither bel
einer Wranken mit doppelseitiger AMfiektion beider Winmerhauptiappen feststellte, die
cine bewegte Lichtquelle als mehrere Lichter sah. Verletzie mil schwerer Silrung
der absoluten Lokalisation schienen Bewegungen nicht von ruhenden Objekien unter-
scheiden zn kénnen (BEST). GOLDSTEIN-GELBs Verletzter mit Verlust des Formen-
sinnes hatte auch das Bewegungssehen eingebafil

Wenn auch das Bewegungssehen gegeniiber anderen Schleistungen eigene Wege
geht, 50 ist es doch eine feldmafig storbare baw, verschonbare Funktion der engeren
Sehsphare, wogegen auch der Fall GOLDSTEIN-GELS nicht npﬁ::lﬂ,duduu_lhemkum-
triseh eingeengtes Sehfeld hatte, Das Bewegungssehen dirfle aber wie der Formen-
und Orissinn (relative Lokalisation) seine physiologischen Grundiagen in einem beson-
deren Substral innerhalb der Calcarinarinde besitzen und dort auf einer eigenartigen
Einheitstunktion mehrerer Erregungspunkte — im Sinne der WERTHEIMERschen
Ouerfunktion® — beruhen. Vielleicht ist es das gleiche Suobstrat (Schicht 37), in dem die
Vorgange der Lokalisation, Diskrimination, Formauffassung und des Bewegungssehens
ablaufer. Nur ist das Formensehen mehr im Makulagebiet (Pol), das Bewegungssehen ver-
halinismAfig mehr im Peripheriegebiet [wﬂmhﬂﬂlﬂhﬁahﬂndbmmﬂ

BEST? glaubl, das Bewegungssehen sei unabhangig von der Area striata, weil es
die nicht in der Calcarinarinde enthaliene absolute Lokalisation zur Voraussetzung
habe. Dagegen ist m sagen, dafi auch bei fehlender absoluter Lokalisation ein Be-
wegungseindruck entsiehen kann, nur weify der Kranke nichi, ob sich der Gegen-
stand oder er selbst bzw. seine Augen sich bewegen; er vermag zwischen Schein-
bewegungen und wirklichen Bewegungen nicht zu unterscheiden und wird oft die

Richiung der Bewegung nicht angeben konnen. Das hindert aber das Bewegungs-
sehen als solches micht

Zeitliche Auffassungs- und Orientierungsstirungen
bei Schhirnschiidigungen.

Eine der bekanniesten klinischen Tatsachen ist die hiufige Verbindung von
zeitlicher und* Grilicher Desorientierung im ammestischen Symptomenkomplex bei
arteriosklerotischer und seniler Demenz, bei infektidsen und toxischen Himschadigungen,
bei Hirnerschiltterungen. Bei Typhus- und Tuberkulosepsychosen ist eine die driliche
Desorientierung lange dberdavernde zeitliche Beirrung und Verkiirzung aller erinnerten
Zeiten beschrieben worden (M. ROSENBERG, v. STROMPELL). Nachdem es mdglich
gewesen i, die sog. Ortliche Desorientierung auf verschiedene herdartige Stdrungen
der optischen Sphare, nimlich des Ortssinnes, des Ortsgedachinisses, der optisch-
somatischen Orientierung, des optischen Dingerkennens und der optischen Urteils-
iahigkeit, zuriickzufliihren, liegt es nahe, auch die mit ihr so ofi verbundene zeilliche
Desorientierung als Herdsymptom der weiteren Sehsphire aufzufassen.

Zeitliche Desorientierung fand sich unter meinen Hirnverletzien in ausgepragter Form
nur dreimal, und zwar bei den sehgeschadigten Fallen 107 (Banisch), 126 (Ziegel),
127 (Schnell), Ziegel und Schnell waren auch an solchen Tagen zeitlich unorientierl
oder mangelhafl orientiert, an denen sie Qber die Bedeptung ihrer Umgebung
{Lazarett) vollig im klaren waren. Das gilt auch fir Banisch (linksseitige Hemianopsie),
der trotz allgemeiner Bewuftseinstribung mit anfdnglicher Unruhe wohl drilich, aber
nicht zeitlich orientiert war. Diese Kranken hatten auch ausgesprochene zeitliche
Erinnerungsdelekte, Amnesie fir die Verwundung und die nAchsifolgende Zeit;
besonders Ziegel blieb wochenlang dber die Zeitfolge der Erlebnisse seil seiner
Verwondung im unklaren ond zeigle weit iber die Verwundung zurGckgreifende,
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retrograde Erinnerungsstirungen, wufite z. B. nichts aber die damalige Dauer des
Krieges (,seit 2. Mobilmachungstag!®) auszusagen. Hier vermengen sich natiirlich
inhalfliche Erinnerungsdefekte mit solchen der zeitlichen Registrierung. Besondere
aul fhren Nachweis gerichtete Untersuchungen habe ich nicht vorgenommen, ebenso-
wenig Prifungen Gber unmittelbare Zeitschitzung, Zeitvergleichungen u. &, da mir
die Fragestellung damals noch nicht klar war.

Doch kann ich soviel sagen, daf die zeillichen Sidrungen der genanntén
Hirnverletzten nicht einfach mit dér Schwere der Verletzung und der allgemeinen
Hirnschadigung oder der Bewufjtseinstriibung zusamménhingen. Die letrtere lehite
+ B. bei Schnell durchaus, als er bei seiner Auinahme ins Lazareit schon zeitlich
desorientiert war, auch Ziegel hatte nur zeitweilige Bewufiseinstribungen. Auch
Presbyophrene und sonstige Korsakolfs sind oft bei ungetriiblem Bewufilsein reitlich
desorientiert

In der Literatur @ber Orientierungssidrungen findet man dfter Hinweise
auf gleichzeitige Storungen der Zeitlangenschatzung und der zeitlichen Orien-
tierung (WILBRAND, VORSTER), ohne daf; daraus weitere Schiflsse gezogen worden wiiren.

Seit ich auf diese Zusammenhange achie, sind mir zwei klinische Beobachtungen
vorgekommen, die sehr nachdriicklich auf Beziehungen der Zeitauffassung und des
Zeitgedachinisses mit der optischen Sphire hinweisen. Ein Arleriosklerotiker mit
apoplekiisch entstandener drilicher Desorientierung und Verkennung der Bedeutung
der Umgebung, Storungen des Tasterkennens, alektischen und agraphischen Storungen,
Rechenstdrungen, Wortamnesie hatte eine schwere Schiidigung der zeitlichen Orientierung
und Zeiterinnerung. Khnliches bot ein Paralytiker mit Herdsymplomen, bei dem die
ortliche Orientierung wenig und nur voriibergehend getribt war, dagegen whhrend
der mehrmonatigen Beobachtung schwere Strungen der Zeitauffassung und Zeit-
erinnerung, sowie der zeitlichen Registrierung der letzten Erlebnisse ohne sonstige
grobe Intelligenzdefekie bestanden.

Sehr wahrscheinfich ist unser Zeitbewufitsein nicht nur von der optischen Seite
aus sibrbar, wenn diese auch die wichtigste und zugleich die empfindlichste Stelle
sein dirfle. So beobachieten GOLDSTEIN-REICHMANN® bei einer Granatkontusion und
oberflachlicher Kopliverletzung mit zerebellaren Erscheinungen — Vorbeizeigen, Ataxie,
Bewegungsverlangsamung, Adiadochokinese, verlingerte Reaktionszeiten an der rechten
Korperhalfte — eine Uberschitzung von Zeiten, die sie mit der Verlingerung der
motorischen Reaktionszeit und der Verzdgerung des Innervafionsakies an der rechien
Seite in Beziehung bringen, unter der Voraussetzung, daff beim Rechishinder die
rechisseitigen Bewegungsvorgange fiir die Zeitschatzung mafigeblicher seien als die
— in jenem Falle ungestOrien — linksseitigen.

Offenbar sl diese Beobachtung verwandt mit den in Gesellschaft von vestibialren
Starungen aufirefenden subjekiiven Zeitverkilrzungen oder ZeitverlAngerungen bei Mes-
calin-, Haschisch-, Hyoszin- und Pantoponvergiftungen, sowie bei Migrine und Schwindel
mit Makropsie oder Mikropsie und verwandten Stdrungen (PICK®, KLIEN, SERKO u. A.).

Wieweit olwa auch dic akustischen Wahrnehmungsstdrungen die zeitlichen
Erlebnisse beeinflussen, wird spater zu untersuchen sein.

Optische Reizerscheinungen.

In Bestatigung fritherer Erfahrungen, die man bei WILBRAND-SANGER® zusammen-
gestellt findet (VIl, 5. 368), sind bei Sehhirnverletzungen manniglache optische Reiz-
erscheinungen beobachtet worden. Sie erginzen die aus den Ausfallserscheinungen
gewonnenen Anschauungen dber den Aufbau der Sehleistungen ans zahireichen selb-
stindigen Einzellunktionen. :

Optische Reizerscheinungen trefen zuweilen im Augenblick der Verwondung

als Ausdruck des Reizes der Verletzung aul, wie in einem Falle PoTZLs®, der bei der
e
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Verwundung ein Auﬂlumnen sah ond dann erblindete. WViellach werden subjekiive
Lichterscheinungen nur in der ersten Zeit nach der Verlelzung angegeben und
hiren auf, offenbar wenn die Reizvorghnge der Verwundung, Blutung oder Infektion
abgeklungen sind. In anderen Fallen setzen sie erst ein, wenn nach anfinglicher
Blindheit das Sehvermdgen sich wiederherzustellen beginnt. PoTaL
unterscheidet hierbei zwei Arten. Bei einigen Verletzten bestand zuerst Blindheit
mit Dunkelempfindong, dann ein Stadium wvon einfachem Nichisehen mil bild-
hafien Wachtriumen wvon halluzinatorischer Deuflichkeil, bildlichen Erinnerungen
ans der Heimal, vom Feld, den Landschaften, durch die der Verletzte marschiert war,
alles sinnlich lebhalt und ganz geireu, aber .wie ein Bild im Geist®, nicht der
Aufienwelt angehdrig. Diese Bilder verschwanden mit der Wiederkehr des Sehens
selbst. In anderen Fallen traten kurz vor dem Wiedereinseizen des Sehens massen-
hafte, mehr elementare Gesichtserscheinungen wie Funken, Feverflimmern,
wallende Nebel aof, als Vorboten der wiederkehrenden Leistung. Sie scheinen mir
weniger eigentliche Reizerscheinungen als noch unvollkommene und ungersgelle
Sehemplindungen zu sein, verwandt mit den Pardsthesien, durch welche hindurch
aft Smﬂhil‘lﬂ.tlslﬂrungm zum Ausgleich gelangen,

Wieder eine andere Enistehungsweise haben die Photismen und Halluzinationen,
diec auch bei Alteren Schufiverletzungen als VorlAuofer und Teilerscheinungen
rindenepileplischer Anfidlle aultreten (eigene Beobachiungen, LOWENSTEIN-
BORCHARDT). In LOWENSTEIN - BORCHARDTS Fall wurde der dauernde Reizzustand durch
Knochensplitier, die in die Rinde eingedrungen waren, unierhalten. Von grundsatzlicher
Bedeutung ist es, dafj LOWENSTEIN-BORCHARDT durch elekirische Reizung des linken
lateralen Hinterhauptiappens Flimmern in der rechten Gesichisfeldhilfte auslisen konnden,

Die Sehreizerscheinungen slellen sich als Photismen oder als Visionen dar,
Sie betreflen teils nur die Lichtempfindung (Hell- Dunkel- Emplindung), teils sind es
Reizerscheinungen des Farbensinnes. Zur ersteren Art gehorl das hdufige Flimmern
und Flackern, mit Verdunkelungen anderer Teile des Gesichisfeldes einhergehend
oder von Verdunkelungen unterbrochen (Falle 104, 116, 118), zuckende Flammen-
skotome (POPPELREUTER). Auch an den komplizierten Gesichtserscheinungen unseres
Falles 109 (Werber), der mehrfach hintereinander schwarzweify gefleckte Terrier sah,
war nur der Hell-Dunkel-Apparat, nicht der Farbensinnmechanismus beteiligt. Die
Falle 101 und 116 (Hafke und Wull) sahen dagegen Farben in kaleidoskop-
artigem Gewoge, rote Punkie und Kreise, Ringe, die sich wie zu einem réllichen Auge
formien, rote Rinder an den Gesichtswahrmehmungen. Farbig sind auch die meisten
Vislonen unserer Verletzien, vgl. Wull: die Kusine am Fenster, die Schwestern mit
den Roten-Kreuz-Hauben u. a.

Sind schon die einfachen Licht- und Fuhmuﬂeinmgan meist bewegt, so
treten Bewegungserscheinungen bei den Visionen noch deuflicher hervor und
weisen aul Reizerscheinungen der optisch-motorischen Gebiete hin: springende Terrier,
lagfende Maus, der vorbeiwandelnde Zug von Krankenschwestern. Bei Wull traten
ganz isoliert oplische Bewegungshalluzinationen, Scheinbewegungen aul; anfallsweise
schienen die Gegenstinde auf ihn zu und von ihm weg zu gehen und wurden dabei
entsprechend grofier und kleiner,

Sehr auffillig ist die Einfdrmigkeit der Visionen, die gleichen schwarz-
weifigefleckten Hunde, eine Krankenschwester nach der anderen, das mehrmalige
Zu- und Weggehen der Gegenstinde bei den Schelnbewegungen, Das weist auf
um umschriebene Reizerscheinungen und auf einen rhythmischen Ablao! der

egungsvorginge wie bei klonischen Zuckungen hin

Der Realitdtswerl der Gesichiserscheinungen ist offenbar keine denselben als
solche anhingende Eigenschafl. Flimmern, Funken und Farbenspiele werden stets
als Tauschungen bewrieili, weil sie eben erfahrungsgemif so nicht in der wirklichen
Sehwelt vorkommen. Wenn Wulf aber seine Kusine am Feaster oder einen Zug

-
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Schwestern sah, $o hielt er das zunichst fir wirklich, bis er von anderer Seite
belehrt wurde, oder bis er selbst an dem Widerspruch mit anderen Wahrnehmungen
die TAuschung erkannte. Am widerstandsfahigsten war daher die Halluzination der
laufenden Mavs, die ja durchaus im Bereich der Maglichkeil lag.

Oplische ReizphAnomene und Gesichislelddefekie kinnen sich in jeder
denkbaren Weise rueinander verhallen. Am hfufigsten treten die subjektiven
Gesichiserscheinungen in den ausgefallenen bzw. geschidigten Gesichisfeld-
bezirken auf; so bei den Fillen 101, 104, 116 und in den Kriegsbeobachtungen von
LOWENFELD und UHTHOPF, whhrend in meinem Falle 109 der Ort im Gesichtsfeld
nicht sicher angegeben wurde.

In mehreren Iriheren Beobachtungen betrafen die Gesichiserscheinungen die
noch sehenden Oesichisfeldieile wohl infolge einer geringeren, auch die nicht
unmittelbar verletzie Hirnhilfte beteiligenden Schadigung (INOUE, WILBRAND-SANGER).
Zuweilen fehlen auch Gesichislelddefekte oder sind sehr geringligiy (LOWENSTEIN-
BORCHARDT, eigene Fille 104 und 116). Gleichzeilig mit den Reizerscheinungen
tritt allerdings meist Verdunkelung der enisprechenden Gesichisfeldbezirke auf,

Besonderes Interesse haben von jeher die seltenen Fille von sog. pariiellen
Halluzinationen erweckt (Pick, HENSCHEN, HOCHE). Zu ihnen gehdrt wohl mein
Fall Wulf, der die halluzinierten, menschlichen Gestalten nur bis @u den Knien sah:
darunier war es schwarz, der untere Teil der Gestalten fehlte, Das Gesichtsfeld war
in den freien Zeiten links filr rot und blau leicht eingeschrinkt, im unteren Quadranten
etwas mehr als im oberen, Griin fehlte dberhaupl. Mit den Gesichisthuschungen
verschlelerte oder verdunkelte sich die linke Gesichisfeldhlffe ghnzlich.

Zusammenfassung der Kriegserfahrungen iiber Stirungen
der Sehleistungen.

L. Optisch-sensorische Stdrungen sind solche des Licht-, Farben-, Oris- und
Formensinnes nach Art und Ausdehnung. Sie gehdren der engeren Sehsphire (Area
striata, Brodmanns Feld 17) bzw. der Sehstrahlung an.

1. Die Gesichtsfeldausfalle bei Hirnverletzungen unterscheiden sich von den
anders verursachien Felddefekten durch ihre oft regellosen, sonderbaren Formen,
durch die Haufigheit von doppelseitigen Ausfallen, von Hemianopsien mit gerader
Treanungslinie, von paramakuliren Skotomen und von Defekten in der temporalen Sichel.
Die Kriegsbeobachtungen bestitigen die Zuordnung des unieren Sehfeldquadranien
zur oberen Calcarinalippe, des oberen Quadranten zur unieren Lippe der Calcarina
Obere Quadrantenausfille sind infolge der grofieren Lebensgefahr der tiefer sitzenden
Verletzungen am Hinterkop! nur vereinzell beobachtet worden. Die bislang um-
strittene Lokalisation der Makula und der temporalen Sichel ist nach den Kriegs-
beobachiungen dahin entschieden, dafi die Makula dem hinteren, dem Polgebiet der
Area siriafa, die temporale Sichel dem vorderen, oralen Teil der Sehrinde angehdrt
Eine Doppelversorgung der Makula besteht nicht. Die Seherregungen der korre-
spondierenden Halften der beiden Netzhiute werden in der zugehdrigen Sehrinde in
getrennien Subsiraien aufgenommen, als welche wahrscheinlich die beiden Lamellen
der nur in der Sehrinde gedoppelten inneren Kdrnerschicht zu gelten haben. Daraus
erkliren sich die nicht seltenen inkongruenten Gesichisfelddefekte und die vereinzelten
eindugigen Sehraumansiille.

2. Konzentrische Einengungen und Ringskotome kommen als Folgen
organischer Allgemeinschidigungen der Sehrinde vor und sind nicht stets hysterische
Erscheinungen.

3. Gesichisfeldaustille fihren zu Stdrungen -des relativen Ortssinnes (relative
Lokalisation der Sehdinge): typisches — zur Seite des Sehraumausfalles gerichietes —
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und atypisches, gegensinniges Vorbeihalbieren und Vorbeizeigen: enisprechende
Zeichenfehler.

4, Bei Storungen des Lichtsinnes ist die Empfindung von Helligkeiten und
die Unterschiedsempfindlichkeit fir Weifj-Schwarz-Empfindungen herabgesetzf, oder
es treten Blendungsemplindungen als Ausdruck einer Cberempfindlichkeit fiir Helligheit
auf. Die Dunkeladaptation ist bei Hirnverletzten zuweilen verlangsamt Awch an
den simultanen und sukzessiven Konlrasterscheinungen ist die Sehrinde beteiligl,
worauf wahrscheinlich auch die gelegeniliche Wahrnehmung von Skotomen und
anderen Sehraumausfillen als dunkle Bezirke (positive Skotome) und das anfangliche
Dunkelsehen nach Verletzungserblindung beruht Manchmal ist der Simultankontrast
{Randkontrast) herabgesetzt bei verstirkter Irradiation.

5, Der Farbensinn ist eniweder in Form wvon Farbenfelddefekten oder von
konzenirischen Farbeneinengungen oder im ganzen Gesichisfelde herabgesetzi baw.
erloschen. Der simultane und sukzessive Farbenkonirast ist — mindestens zum
Teil — von der Sehrinde abhfingig. Zuweilen ist der simultaneé Farbenkontrast
(Randkontrast) herabgeseizi bei gesteigerier Irradiafion. Der Farbensinn ist wie der
Lichtsinn an die beiderseitigen Calcarinafelder gebundeén. Die Annahme eines
aufierhalb der engeren Sehsphire und nur links gelegenen Farbenfeldes ist unbewiesen.

Die Lichi- und Farbenrezeploren der Area striata liegen wahrscheinlich dicht
vermengt, nicht schichtweise geschieden. Das zerebrale Leitungs- und Empflangs-
system der Farbenempfindung steht nur mit den Zaplen der Netzhaut in Verbindung
Das Lichisystem empiingl Erregungen sowohl von den nur helligkeitsempfindlichen
Stabchen, wie von den farben- und helligkeitsemplindlichen Zaplen, und ist deshalb
wohl umfangreicher und widerstandsfihiger als jemes. Daher leidet bei leichterer
Schidigung der Schrinde oder Sehstrahlung zuerst und nur der Farbensinn, unter
Umstinden nur der auch an der Netzhaul weniger weil vertreiene Roi-Griln-Sinn,
oder nur Grin oder Rot; alles wie bei Erkrankungen des Nervus und Tractus oplicus

6. Der Verlust des Oberflichencharakters der Farben bei erhalienen
Flichenfarben stelll ein Mittelding zwischen Farbensinnstorung und Farbenagnosie
dar und setzt wahrscheinlich eine Mitverletzung eines hiheren Funktionsfeldes in der
weileren Sehsphiire im lateralen Hinterhauptlappen voraus.

7. Durch Verletzungen der engeren Sehsphére kinnen Stbrungen der oplischen
Lokalisation und Diskrimination, déer Formauffassung und des Bewegungs-
sehens entsiehen. Diesen rhumlichen Funktionen dient vermutlich ein eigenes
System — Rindenschicht 37 — der Calcarinarinde, das im Pol, bzw. Makulagebiet,
besonders fiir das Formensehen, in den der Gesichisfeldperipherie entsprechenden
vorderen Sehrindénbezirken mehr das Bewegungssehen vermittell. Die bisher be-
schriebene Formblindheit ist keine Agnosie (Seslenblindheit) und beruht nichi
aul Verletzung eines nur links gelegenen ,Gestaltfeldes®. Ein Ausdruck erhaltenen
Formensinnes ist die totalisierende Gestaltsauffassung an Formen, die zum
Teil in blinde Gesichisfeldbezirke fallen. Die Formaulfassung hal engere Beziehungen
zur Helligheits- als zur Farbenempfindung.

B. Optische Reizerscheinungen — Photismen, Visionen — kinnen an ein-
zelnen Sehleistungen (Lichisinn, Farbensinn, Bewegungssehen) gesondert auftreten, und
sind teils unmittelbare Reizwirkungen der Verletzung, teils mittelbare bei traumatisch.
epileptischen Anfillen; auch elekirische Reizung des Hinterhaupflappens vermag
Photismen hervorzurufen. Sie betrelfen bald die ausgefallenen, bald die erhaltenen
Gesichisfeldbezirke; zum Teil sind es sog. partielle Halluzinationen.

IL Die optisch-motorischen Funktionen sind einem Felde der weiteren
Sehsphiire, wahrscheinlich Brodmanns Feld 18, rugeordnet.

1, Blickstdrungen sind selieper als Gesichisieldauslalle, gleichen sich rasch
aus und wurden nur bei Frischverletzten beobachtel Sie gehen meist vom Scheitel-
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lappen — Verletzung der optisch-motorischen Bahnen im Stral. sag. inl. —, seltener
von der okzipitalen Rinde aos., Blickschwiche nach einer Seite ist weil hiufiger als
Blickablenkung. Blickstdrungen nach oben oder unten waren nur vereinzelt, Bei
doppelseitiger allgemeiner Blickstdrung fand sich allgemeine Blickerschwerung und
verarmung, besonders Mangel an automatischen Blickeinstellungen nach peripheren
Reizen, Fliichtigkeit und Ablenkbarkeit der Blickeinstellungen.

2, Stérungen der Konvergenz und Akkommodation mit den davon abhingigen
Beirrungen der Tiefenlokalisation und Grifenschitzung gehen entweder vom
Polgebiet des optisch-motorischen Feldes oder hufiger vom Mark des Scheitellappens
(Strat. sag. int) ans. Wahrscheinlich sind doppelseitige Verletzungen notwendig.

3. Storungen der Fusionsbewegungen und der Pupilleninnervation {hemi-
anopsieseitige Pupillenerweiterung) kommen ebenfalls bei Verletzung der oplisch-
motorischen Systeme vor. ‘

4. Die optischen Aulmerksamkeitssidrungen sind wahrscheinlich Folge-
erscheinungen der Blickstorungen und kommen diesen entsprechend vor: als halbseitige
(bzw. feldmafige) Aufmerksamkeifsschwiiche und als seifliche Verlagerungen der
optischen Aufmerksamkeit um bestimmie Grade, ferner als Einschrinkungen des
Umianges der optischen Anfmerksamkeit (konzentrische Aufmerksamkeitsschwiche),
wobei auch die zentrale Aufmerksamkeit vermindert zu sein pllegt.

5. Aufierungen der optischen Aulmerksamkeitsschwache sind die komprehensive
Sehstdrung, die optische Zahlstdrung und der Verlust der Selbsibeachinng
von Sehstdrungen und Blindheit

6. Allgemeine Blickstorungen fihren zu Beirrungen der absoluten Lokalisation
der Sehdinge — Orisblindheit —, als deren Folge eigenartige Bewegungsstrungen—
oplische Ataxie — beim Schreiben, Zeichnen, Zusammensetzen, Hantieren aufireten.
Diie Fehler bei optischer Ataxie sind wirr und regellos, die der oft schwer von ihr zu
unterscheidenden konstruktiven Apraxie scheinbar planmafiig falsch, mit Verdrehungen
um bestimmte Grade, Verwechslungen von links und rechts.

7. Anatomische Grundlagen der Ortsblindheit und optischen Alaxie
sind doppelseitige Verletzungen der optisch-molorischen Rinde oder der optisch-
matorischen Bahnen (Strat sag. int im Scheitelhinterhaupisiappen). Zur konstruk-
tivenm Apraxie genigt ein linksseitiger Herd in Rinde und Mark des Scheitellappens
ohne Beteiligung der optischen Strahlungen.

Ill, Optigch-agnostische und andere hihere optische Stérungen sind
wahrscheinlich an den Aufieren, zum grofieren Teil lateral gelegenen Abschnill der
weiteren Sehsphare das Feld 19 (optisch-psychisches Feld) gebunden, wobei die linke
Hemisphare dberwiegt.

1. Die Farbenagnosie ist eine selbstindige, von der Farbenblindheit und der
Wortamnesie unabhngige Stérung; sie kann auf gewisse Farben beschrinkl sein
und andere frei lassen, besonders schwarz, weiff und rot. Sie dirfte im unteren Teil
des opfisch-psychischen Peldes 19 lokalisiert sein (03)

2. Die oplisch-dingliche Agnosie (Dingblindheit, assoziative Seelen-
blindheit LISSAUERs) besieht in der Unfahigkeit zum Erkennen von Gegenstinden
und Bildern trolz guter Formaoffassung, und kam in groberer Ausprigung nur bei
Frischverletzien vor. Leichtere Grade — auch bei Spatfallen — lassen sich mit dem
Tachistoskop nachweisen. [hr Rindenfeld liegt im linken lateralen Okzipitallappen,
vermutlich oberhalb des Feldes der Farbenagnosie, gegeniiber dem Gyrus angularis (02).

3. Es gibt eine der Dingblindheit nahestehende optische und eine sprachliche
Urteilsstorung. Die optische Urteilsstdrung zeigt sich besonders beim Verstehen der in
Bildern enthalienen Bezichungen, im Verstindnis optisch vorgehaltener Situationen (BINETs
Verstandesfragen und absurde Satze), bei der Erfassung von Sprichwértern, Analogien und
Proportionen. Die dabei in Betracht kommende ,Einsicht™ ist der optischen Wahr-
nehmung wesensverwandt und vollzieht sich wie diese in cinem simultanen AkL
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Die sprachliche Urteilsiahigkeil ist dagegen wie das Sprachverstindnis

ein in der Zeit sich entwickelndes, schrittweises Hn;.rhrhﬁu'eu; die dn::d S
Proben — Schliisse, Mr:hpmh, Umstellungsproben, Satzbildung nach MASSELON —
werden von oplisch []rlmh]:ui!:ﬁrl-m besser geldst. Stdrungen der Urtzilsiahigheit
und der anderen lnHll.glu:.lmtmgm {Merkfahigkeit, Wissen, Produktivitat, Auf-
merksamkeit) kommen bei Hirnverletzien um so haufiger vor, je mehr sich der Ort
der Verletzung der Sehsphire und dem sensorischen Sprachgebiet nahert
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4. Wortblindheit, Alexie — Leseunfahigkeit fir Buchsiaben und Worle bei
erhaltenem Formerkennen der Buchstaben— kommit in drei Arten vor- a) als subkortikale
Alexie mit rechisseitiger Hemianopsie bei fiefreichendem Herd im linken lateralen
Hinterhauptlappen oder im angrenzenden Gyrus angularis mit Unterbrechung der
linken Sehstrahlung und von Balkenfasern: b) als kortiko-kommissurale Alexie mit
mdﬂuﬁl_iqn‘ Hemianopsie, beruhend auf Herden in der linken Calcarinagegend und
der okzipitalen Balkenfaserung: ¢) als kortikale Alexie infolge Verletzung eines
wahrscheinlich in der vorderen O2, nicht in der Angularis gelegenen kortikalen Lese-
rentrums.

5. Zahlenblindheit (Zahlenalexie) ist die der Wortblindheit enisprechende
agnostische Storung an den Ziffern, Zahlen und Hechenzeichen; sie ist viel seltener
als die Wortalexie, Lokalisation und Mechanismus derselben sind im groben die

‘gleichen wie die der Wortalexie.
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6, Die zahlbegrifflichen und Rechenstidrungen gehdren asch dem oplischen
System an, sind aber ven deér Zahlenalexie unabhingig. Sie nehmen bei Hirn-
verletzlen um so mehr zu, je mehr der Orl der Verletzung sich dem Hinlerhaupt-
lappen naheri. Aphasien fthren an sich nicht zo Rechenstdrungen. Die Himbefunde
“verweisen auf ein dem Cyrus angularis benachbartes Gebiet der okzipitalen Rinde.

7. Optisch-rhumliche Agnosien sind — im OGegensatz zu der optisch-
motorisch bedingten Ortsblindbeit — die anl Gedichinisdelekten beruhenden Orienfierungs-
stdrungen. Man kann unterscheiden: a) Die optisch-somatische Desorientierung,
bei der die Erfahrungszusammenhinge zwischen den Gesichisfeldteilen und dem
kirperlichen Rechts, Links, Oben, Unten, Hinten, Vorn geldst sind; Herde im linken
unteren Scheitellappen, wahrscheinlich in der Angularis, Die Desorientierung am
eigenen Koérper ist wahrscheinlich eine Teilerscheinung dieser Stdrung. Das
modorische Gegenstiick zor optisch-somatischen Desorientierung ist die konstruktive
Apraxie. b) Der Ortsgedéchinisverlust — Verlust der topographischen Erinnerungen,
der Engramme des Ortssinnes (der absoluten Lokalisation) — wird durch Verletzungen
an der medialen Okeipitalrinde, wahrscheinlich in den dorl gelegenen Anieilen des
Feldes 19, verursacht.

8. Wahrscheinlich gibi es eine der weileren Sehsphare angehdrende zeifliche
Desorientierung. B i

Abb. 225 gibt eine schematische Darstellung der Lokalisation der verschiedenen
oplischen Leistungen und Sidrungen. Die Anordnung derselben wird viel dbersichilicher,
wenn man sich — wie in Abb. 225 geschehen — die medial-basalen Teile der Hinter-
hauptrinde (vgl Abb.173) um die obere und untere Kante der Konvexitit des Okzipital-
lappens heromgeklappt denkt, nachdem man einen Schnitt entlang dem Grunde der
Fissura calcarina gelegt hat Die drei hufeisenformigen Felder der Sehrinde liegen
dann als parallele Streifen in einer Ebene. Auoch die Shnlichkeit in der Anordnung
der oplischen Felder mit der sensomotorischen Rinde (Motilitht — C.a., Sensibilitht
— C.p., Praxie — P) ftriti so deuilich hervor.

Hoérstérungen, Gerfluschtaubheit, Amusie.

Die Lehre von den Hbrstdrungen ist bei weitem nichi so durchgebildet wie der
Sensibilitits- und Sehstdrungen. Die Aufhellung und Ordnung der durch die Kriegs-
erfahrungen nicht unerheblich vermehrien Tatsachen wird dadurch erschwert, daff auch
in der Physiologie der Horvorginge und an ihren anatomischen Grundlagen vieles
dunkler ist als im Bereiche anderer Sinnme. Dazu hat sich in der Psychologie der
Horerscheinungen in der letzben Zeit gin Umschwung vollzogen, dem die Physiologie
und Pathologie noch michl gelolgt sind. Wir missen uns daher zunfichst die psycho-
logischen, physiologischen und anatomizchen Verhilinisse bei den Héremplindungen
an Hand der newen Einsichien vergegenwértigen und sie mifeinander in einen sinn-
villen Zusammenhang zu bringen suchen, was bei dem liickenhaften Stande unserer
Kenntnisse nicht ohne erhebliche hypothefische Zwischenglieder abgehen wird. Doch
kann nur so die Grundlage fir ein tieferes Verstindnis und fGr ¢ine naliirliche Ordnung
der hirnpathologizgchen Erscheinungen gewonnen werden.

Paychologisch=physgiologisch-anatomische Einleitung.
Pasychologisches,

Man hal die Horemplindungen lange nur als Téne betrachied und den Tonen
nur eine wesentliche und sie voneinander unierscheidende Eigentiimlichkeit, die Ton-
hihe, zuerkannt. Dem enisprichi das Bild der Stufe um Stofe von den tiefsten zu
immer hoheren Tdnen auvisteigenden Tonleiter. Alle weiteren Besonderheiten an
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den Tonen und Gehdrsemplindungen — 2z B. die Intervalle, die Akkorde, die Ge-
riusche u. n, — sollien durch das Zusammenwirken von Tdnen verschiedener Hihe
entsichen und wurden durch die den Tdnen zugrundeliegenden physikalischen Vor-
ghnge, den periodischen oder unperiodischen Verlauf der Luftschwingungen, die
Verbindung verschiedener Schwingungsformen, das gegenseitige Verhiltnis der Schwin-"
gungszahlen v. & erkldn (HELMHOLTZ). Erst spifer hat sich auf dem Gebiete der
Héremplindungen gegeniber dieser vorwiegend physikalischen eine psychologische
oder phinomenologische Betrachtungsweise durchgesetzi (STUMPF, MACH, BRENTANO,
REvEsZ, KOHLER), welche die Gehdrsempfindungen zunichst einmal als solche unier-
suchl, Dieser Richtung verdankt man die Erkenntnis, daf§ den Tonen aufer der Ton-
héhe noch ein anderes selbstindiges Merkmal zukommt, die eigentdmliche in
Oktavenabstinden wiederkehrende Khnlichkeil, die Tone verschiedenster Hohe
miteinander haben, und der damit znsammenhangende Eindruck des Intervalles —
Prime, Sekunde, Terze usw. —, den Tdne verschiedener Hohe, wenn sie¢ nacheinander
erklingen, hervorrufen. REVESZ, der nachweisen konnte, daf die Okiavenihnlichkeit
nicht, wie man bisher annahm, auf der Beimischung vom Oberidnen beruht,
sondern eben eine selbstindige, den Tonhdhen gleichwertige Eigenschaflt der Tone
ist, nennt dieselbe die Tonqualitit. Das Bild der Tonleiter ist also keine ganz
wutreffende  Veranschaulichung der aufsteigenden Tonreihe mehr, sondern miifte
durch das Bild einer Wendeltreppe (Schraube, Schnecke) ersetzt werden, auf der die
Téne nicht nur aufsieigen, sondern nach bestimmten gleichen Strecken immer wieder
shnlich gelegene Punkte erreichen. Man wird dabel unwillkirlich daran erinner,
dafi das Gehdrorgan der Saugetiere tatsichlich die tonemplindenden Organe schnecken-
formig aulgereibt enthalt.

Doch sind die Tone nicht die einzigen selbstandigen Hérempfindungen. Man
kennt an den Ténen die Dunkelheit tieler und die Helligkeit hoher Tine, die Fiille
und Schwere der fiefen und® das Spilzige, Diinne, Leichte der hohen Tdne Ton-
helligkeit und Tonfillle &ndern sich durchgehend mit der Tonhdhe, wenn anch nicht
mit der Scharfe der in eindentig begrenzten Stulen steigenden Tonleiter. Andrerseits
ist bei ganz hohen und ganz tiefen Tdnen keine Hohenunterscheidung mehr miglich,
obwohl noch Unterschiede der Helligkeit und Fille wahrgenommen werden. So lauft
neben der xweidimensionalen Mannigfaltigkeit der Tonhdhen und Tonqualititen die
nur einsinnige Mannigfaltigheit der geriuschartigen Merkmale der HOremplindungen
cinher. Denn als Gerfuschempfindungen dirfen wir wohl kurz diese andersartigen
Eigentdmlichkeiten der Horempfindungen bezeichnen, da sie besonders eindringlich
und mehr oder weniger losgeldst von bestimmien Tonhdhen und frei von Tonqualititen
uns in denjenigen Gehdrswahrnehmungen entgegentreten, die weder Tine noch
Sprachlaute sind, eben in den Gerfuschen, im schweren dunklen Donner, im
schneidenden Laut des dber einen Stein kreischenden Nagels, im diinnen Zirpen
giner Grille, im vollen Rauschen sturmbewegter Biume.

Dazu haben nun die aul HELMHOLTZschen Gedanken weilerbavenden Unter-
suchungen von W. KOHLER den Nachweis gefiigt, dafi auch den Sprachlaulen
selbstindige und urspringliche Eigentimlichkeilen neben ihrer Tonhohe zukommen.
Tdne von einer bestimmien Tonlage um ¢: von etwa 266 Schwingungen klingen
wie u, um eine Oktave hdher, bei cs baw. bei 528 Schwingungen klingen die Tone
wie o, wieder um eine Oktave hoher (cs — 1055 Schwingungen) wie a; in gleichen
Abstinden folgen bei c¢u e-artige und bei cs i-arlige Tone. Dabei ist die Vokal-
eigentimlichkeit von der einfachen Hohe der Tdme wohl zu unferscheiden. Der
in Oktavenschritlen steigenden ,Vokalleiter” schliefien sich nach oben und unlen
in gleichen Abstinden konsonantenartige Tone an, nach unten m, nach oben s. Uber
weitére Konsonanten sind die Untersuchungen noch nicht abgeschlossen. Ein Vokal,
2 B. das a, kann zwar in verschiedenen Tonhdhen gesungen werden, aber doch nicht
in allen. Wird ein a sehr hoch gesungen, o geht es in e dber, wird es liel gesungen,




Kriegaveriezungen des (ehirme G258

so klingt es mach o, Der in einer gewissen Breite trotz verschiedener Tonhbhe
gleichbleibende a-Laut beruht, wie schon HELMHOLTZ gefunden hat, darauf, dafi die
dem a entsprechende Mundhdhlengestalt aul a-artige Tone in der Hohe von cs
anklingt und dafi diese a-artigen Tone als Teiltdne (Formanien) auch in Sprach-
klingen anderer Hihen enthalten sind. Das in der ihm geméafien Hohe gesprochene a
aber enthall Gruppen sehr verstirkter Teiltbne von der Hohe, in welcher einfache
Tdne a-artig Klingen.

Da die menschlichen Sprachlaute nur eine besondere Art von tierischen Eigen-
lauten sind, so dirften die Laote hervorbringenden Tiere in ihrer Harweli ebentalls
eine den menschlichen Lautempfindungen entsprechende Mannigfaltigkeit von Laot-
eindriicken besitzen, die je nach der Arl und dem Umiang der Eigenlaute jedes Tieres
grof; oder klein ist, hoher oder tiefer liegt und sich wohl nicht wie bei dem Menschen
immer in Oktavenabstinden dndert, Man denke an die begrenzie Lautspanne des
Plerdewicherns, die verhalinismifig grofe Breite der Laule beim Nachtigallenschlag,
die dennoch erheblich hinter dem Umifang der menschlichen Vokal- und Konsonanten-
leiter zurfickbleibt.

An den Gehdrsempfindungen sind also mindestens drei verschiedene
und selbstindige Teilempfindungen zu unterscheiden: die TOne im engeren
Sinne, d. h. die Verschiedenheit der Hdrempfindungen nach Tonhdhen und Ton-
qualititen, die Gerauschemplindungen, d. h. die Verschiedenartigheilen nach
Helligkeit und Fille und die Laute (Sprachlaute, Eigenlaute), d. h. die Vokal- oder
Konsonanteneigentiimlichkeiten der Horempfindungen, Daf Tone, Geriusche und
Laute die drei verschiedenen Arten unserer Gehdrswahrnehmungen sind, wufite man
lange. Neu aber ist, dafi sie similich, nicht nur die Tone auf besondere, elementare
Emplindungen zurickgehen. In jeder dieser drei voneinander umabhingigen Manmig-
faltigkeiten verfindern sich die Gehdrsemplindungen in einer und bei allen drei Arten
gleichen Richtung: die Téne von tief zu hoch, die Gerlusche von dunkel (voll} zu
hﬂl[dﬂm}.&inuutewnuni.wmkhmdnnnn-mﬂir.:hlgmngmdgnﬂm
Konsonanten absehe. Doch sind die Stufen, in denen die Ton-, Gerfiusch- und Laut-
leitern aufsteigen, verschieden grofi. Am leinsten isi die Unterschiedsemplindlichkeit
fiar Tone, wesentlich grober sind die Unterschiede der Lautempfindungen, die erst
in Abstanden von Oktaven deutlich werden. Am wenigsten abgestuft scheinl die
Mannigfaltigkeit der gerfuschartigen Helligkeiten und Gewichtigkeiten der Hor-
eindriicke zu sein.

Schon W. KOHLER hat aul die Khnlichkeit zwischen der Tonhelligkeit und dem
Hell-Dunkel der Gesichtswahrnehmungen, sowie aul die Verwandischaft der Lant-
eigentimlichkeiten der Tone mit den Farben hingewiesen. Richtiger noch wiirde man
den den Helligkeitsempfindungen des Auges entsprechenden Gerfuschemplindungen
die Laule und Tone zusammen als farbenartige Horempfindungen gegeniiberstellen.
Der zweifachen Manniglaltigkeit der Laute und Tdne lassen sich die zwei Farbenpaare
blau-gelb und rot-griin vergleichen. Dafi im einzelnen grofie Unterschiede zwischen
Farbenwelt und Tonlautwelt bestehen, braucht hier nicht weiter ausgefihrt zu werden.
Im Bereiche der Hautempfindungen kdnnte man die Schmerz- und Temperatur-
emplindungen mit den Gerduschen und deren Fille und Helligkeit vergleichen und
die Berihrungsemplindungen mit ihrer feineren Ausgestaltung den Tonhdhen und
Lauten zur Seite stellen. Sensible, optische und akustische Empfindungen enthiillen
aul diese Weise ecine Oberraschende Gleichartigkeit ihrer Sonderungen. Aul allen
drei Sinnesgebieten gibt es Rohemplindungen — Lichisinn, Gerdusch-, Schmerz-
und Temperaturempfindung (etwa entsprechend der protopathischen Sensibilitit von
HEAD bzw. der Sensibilitit vom Seitenstrangstypus mach VAN VALKENBURC) — und
andererseits Feinemplindungen: die Farben, die Tone und Laute, die Druck- und
Kraftempfindungen, Die Feinempfindungen unierscheiden sich allenthalben von den
Rohempfindungen nicht nur durch ihren groferen Reichtum, ihre Gliederung nach
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mehreren Richiungen, ihre feinere Unterschiedsemplindlichkeit, sondern die Fein-
empfindungen bekunden auch aul allen Sinnesgebieten eine grifiere Verletzlichkeit,
so dafi bei allgemeiner Schiidigung eines Sinnesorgans oder seiner nervisen Bahnen
und Zentren zuers{ die Feinempfindungen erliegen. So kommi es bei Erkrankungen
der Netzhaut, des Sehnerven, der Sehstrahlung uwnd der Sehrinde eher zur Farben-
blindheil, bei Umschnirung peripherer Nerven wie bei Verletzung der postzentralen
Rinde leidet im allgemeinen die Berfhrungsempfindung und das Tasterkennen zuerst
und am meisten. Und auch bei Tontaubheit und Woritaubheit kann die Gerdusch-
empfindung als die grobere und widerstandsfahigere Art der akustischen Wahr-
nehmungen, wie wir noch genauer sehen werden, erhalten bleiben. Kranke, die keine
TonhOhen und keine Intervalle mehr auffassen kiinnen, empfinden zuweilen die Tone
noch als Gerlusche; tiefe TOne erscheinen als Brummen, hohe als Klappern, oder
hoch und tief wird als dick bzw. dinn emplunden. Worl- und Tontaube geben an,
daf ihneén die Sprachlaute nor mehr wie wirre Gerfusche erklingen. Es ist wohl
micht zu gewagt, anzunehmen, daff die Rohemplindungen auch die in der Stammes-
geschichte Alteren sind. Sicher treten im Einzelleben die feineren Berdihrungsempfin-
dungen und das Tastvermbgen spiter auf als die Schmerz- und Temperaturempfindungen,
fiber die schon der Neugeborene ausreichend verfigt Das Kind ist nach KOHLER
verhaltnismifig amusisch und achtet bei den Tonen mehr auf deren Helligheit als auf
ihre Hohe. Die Gehdrsempfindungen sind als Laote bel keinem Lebewesen so fein
entwickelt wie beim Menschen, der auch hinsichilich der Tane allen Tieren Gberlegen
sein dirfte, da keines iber eine der menschlichen Musik vergleichbare Auffassungs-
fahighkeit und Leistung verfiigt. Allerdings sollen Hunde und Affen nach KALISCHER
ein absolutes Gehdr und eine auferordentlich feine und sichere Unterscheidungs-
fahigheit far Gehdrsreize besitzen. Ob aber das, was diese Tiere unterscheiden, Ton-
hihen im Sinne des Menschen sind, ist nicht ausgemacht. Vielleicht unterscheiden die
Tiere die Gehdrseindrilcke feiner als der Mensch nach Helligkeit und Falle. Jedenfalls
sind die biologisch wichtigsten Eigentimlichkeiten der Gehdrswahmehmungen nichi
die nach Hohen gesonderien Téne, sondern die gerfuschartigen Merkmale, die einem
Ranbtier efwa die Bewegung eines belawerlen Oplers oder die Anndherung eines
Feindes in den Eigenlauten anderer Tiere, dem Rauschen der Fligel, dem Knacken
van Zweigen verrmlen.

Von dem dank der neueren Tonpsychologie gewonnenen Standpunkie avs ordnen
sich nun die hirnpathologischen Tatsachen ganz wie im Gebiete der Sen-
sibilitat und der Optik. Wir unterschieden in diesen beiden Bereichen die Aus-
breitung von sensiblen bzw. opfischen Stérungen an den emplindenden Flichen der
Kdrperhaut oder der Netzhaut und die verschiedenen Arten von sensiblen oder op-
tischen Leistungsmingeln. Die Ausbreitungsstdrungen gliederten sich aul beiden
Gehieten wieder in umschriebene fokale Ausfille an bestimmien Kdrperieilen
(Hand, Finger u.a.) und in umgrenzien Bezirken des Sehfeldes (Hemianopsien, Skolome),
andererseits in allgemeine ausgebreitete Herabsetzungen der Sensibilitit —
z B. einer ganzen Kdrperhilfte mit kennzeichnendem proximalen und medialen
Abfall — und der Sehieistungen in Form von konzentrischen Gesichisfeldeinengungen.
Unter den Arten von Empfindungsstérungen gab es bei der Sensibilitit solche
der Berfihrungsempfindung, der Schmerzempfindung, des Getastes . a., bei den oplischen
Stdrungsarten die Mingel des Lichtsinns, Farbensinns, Formensinns usf.

Den extensiven Stdrungen entsprechen aul akustischem Cebiel:

I, die allgemeine Schwerhfrigkeit bzw. Taubheit zentralen Ursprungs und die
Einschrankung der Breite der Gehdrswahmehmungen als Cegenstiick zur
konzentrischen Gesichisfeldeinschrinkung.

2, Die umschriebenen Horausfdlle, der Avsfall nur der tiefen oder der hohen
Tdne, die den Skotomen entsprechenden Tonlicken.
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Die qualitativen Horstdrungen ordnen sich in solche
1. der Geriuschemplindungen,
2. der Tone,
3. der Lante
Man ersieht daraus, daf§ gewisse krankhafte akustische Erscheinungen, die bisher
nicht den Auffassungs-, sondern den Erkennungs- und Vorstellungsstdrungen zugerechnet
wurden, im Lichte der neweren Gehdrspsychologie als perzeplive Storungen aufzu-
fassen sind. Ob es eine Seelentaubheit fiir Gerusche im eigentlichen Sinne gibi, bei
der Gerfinsche als solche richlig aulgefafit wiirden und nwr ihre begriffliche Deotung
— . B. als Hundegebell, Kanonendonner — unterbliebe, sei vorliufig dahingestelli.
Jedenlalls aber kommt eine Geruschiaubheit" vor, bei der nicht die Vorstellung
von der Bedewtung der Gerfiusche fehlt, sondern diese selbst als Empfindungs-
elemente nicht erfafit werden, und infolgedessen auch die gegenstindliche Erkennung
der Gerfusche unmdglich ist. Ebenso muf eine perzeptive Tontaubheit und eine
besondere Art der reinen Worltaubheil — die Lauttaubheit — ans dem Kreise der
mnestisch-amuosischen und mnestisch-aphasischen Storungen herausgeldst werden, da
ihnen eine Schidigung der elementaren Ton- bzw. Lauiempfindungen zugrunde liegt

Physiologisches und Analomisches.

Die physiologischen Vorginge, die sich in der Schnecke bei der Aufnahme
der akustischen Reize abspielen, hatte man sich, solange nur eine Art von Har-
empfindungen, die TOne, anerkannt waren, viel zu einfach vorgestelit Nicht nur
die HELMHOLTZsche Hesonanztheorie, sondern auch jede andere Horlehre versagt
gegeniiber einer Dreiheit von urspriinglichen und selbstindigen Hirempfindungen. Es
wiirde allen an den anderen Sinnen gewonnenen Erfahrungen widersprechen, wenn
man glauben wollte, daf die grofere Mannigfalligkeit der Horempfindungen erst im
Gehirn, in der Hirrinde zustande kime, Wie die Haut besondere und getrennte Sinnes-
organe fiir Berihrung, Schmerz, Kilte und Wiarme enthilt, wie die Neizhaot fiber die
Doppeleinrichiung der Stibchen und Zapfen for Helligkeiten und Farben verfiigl, so
miissen auch in der Schnecke mehrere Vorrichtungen bestehen, die eine erste Auf-
nahme von geriuschartigen Emplindungen, von Tonen und von Lauten ermdglichen.
Allerdings ist darber nichts Sicheres bekannt, und wir kinnen der Aufgabe nicht
ausweichen, die vorhandenen anatomischen Talsachen aul diese Frage hin zu prilfen.
Dabei halten wir an dem Grundgedanken der HELMHOLTZ schen Resonanztheorie fest,
die durch die Versuche von HELD und KLEINKNECHT neuverdings befestigt worden
ist; denn es gelang, Meerschweinchen durch Anbohrung und Lockerung einzelner feiner
Streifen der Basilarmembranen lir einzelne Tdne unempfindlich zu machen.

Da die Fische, obwobl sie keine Schoecke und kein Cosisches Organ oder dergieichen be-
sitzen, demmoch gewisse Horemplindunges baben, sumindest asl bestimmie Schallreire mil Bewe-
gungen antworten, 50 hat man wiederkoll angenomman, dafi dle Pischa, wnd wie diese aoch habeare
Tiere and der Mensch, mit den Maculse der Bogengungsampullen, des Utriculus und Saccmlus
Gebbrerelze aulmnebmen vermbohien, und man vermuiete, daf es beim Menschen die Gerdusche
selen, deren Wahmehmung durch die Maculse vermittell wirde (PiPER, Pamxes, Laxpois, 5. 004,
HoBER, 5, 453 und 523, Dem sishi aber enigegen, dafj beim Menschen mil der Reizong der Maculne,
der Bogenginge ond Sickehen durch Bewegungen brw. Lagen des Koples nicht glelchzeitly Gerfiusch-
efiplindangen aultreten und daff Taubsiumme auch kelne Oerdusche noffassen, trofz unversehrier Moculae
der Bogenginge und Sickehen [DExkER). Den akostischen Emplindungen der Fische dorften daher
m. E. ebentalls michi die Ampullen, des Saccualus oder Uiriculus dienen, sondemn die beim Sduger
und belm Menschen mrockgebildete Lagena mii frem otholithenbedeckien Sinnesfleck.

Me Vogel basitten ein der Schnecke entsprechendes rohrenifrmiges Oebilde, an dessen
distalemn Ende sich eine Lagena belfinded, und verfdgen demnach Gber zwel Horeinrichiungen:
die Papllls lagense und ein der basilaren Saltenmembran sulgesetsies wrrustindliches Cortisches
Organ ohne Pleilerzellen und ohne Cortischen Kanal. Moglcherweise unterscheiden daber die Vogel
Gerdusche ond Tone und nebmen die ersteren mit dor Lagena, die letrieren mil der Papdila basilaris sul,
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Bei den Siugetieren wird die Lagena zuriickgebildet, statt dessen beobachiet
man aber eine bisher — soweit ich sehe — funktionell nicht gedeutete Sondeung der
Papilla basilaris, deren bel den Vigeln noch einheillich gebaute und vielreihige Haar-
zellen sich in die beiden verschieden gebauten und durch die Pleilerzellen und
den Corlischen Kanal scharf
getrennfen  einreihigen
inmeren und 3—>5reihigen
fufieren Haarzellen glie-
dern (Abb. 226).

In der Mitie zwischen den
Vageln und den Siugeticren siehen
auch im dloser Hinsicht die Rep-
tilien (Alligator), dis asch schan
pwel Arten von Haarrellen, aber
noch keine 50 scharfe Trenmeng
derselben durch Pledberzeilen und
Gortbschen Kanal asbssisen.

Es liegt nahe, die Ton-
empfindungen den dufje-
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So kidrungsbedirftic die physikalischen Verhilinisse hier avch noch sind, so scheint
es nach allem doch, dafy die Sufieren Haarzellen leichter und feiner durch periodische
Schwingungen der Basilarmembran erregt werden kdnnen als die inneéren Haarzellen.
Andrerseits scheint die physikalische Anordnung der inneren Haarzellen dahin zu
wirken, daf diese mehr durch die den Gerfuschen rugrunde liegenden unperiodischen,
wechselnden und weniger gesonderten Schwingungen, daher auch weniger einzeln als
aul einmal gereizl werden.

Zu diesen mehr physikalischen geselien sich die histologischen Unter-
schiede der beiden Haarzellenarten. Die inneren Haarzellen sind kiirzer, plumper
und einfacher gebaut als die Auferen (RETZIUS, KOLMER). Sie besitzen weniger Haare,
die in einer Reihe stehen, wihrend die Haare der Sufjeren Haarzellen zahireicher
und huofeisenfirmig angeordnet sind. Es gibt fermer nur 1 Reihe von inneren, da-

Abb. 227, Schematische Darstellung des Verlaolés des Nerrus cochlearis
und der Horbahnen. (Nach MARBURG.)
Cog.m. == Corpen genicebatum medlls, Cq.a. = Copen quidtigemisum aabition, C.g-p. » Cospres
guadriprminen poabetiu. Carren = Mesehis diyrus 1 adsvers, Cril, — Caepra eshlorsic.
EiF, v Corpus irapemides, N, o Serma cochieais, Word. o Nacless cochlesis domsalis Beber-
culum acusiicemi, N, o Nucloss cochlisrn vealralim,  NLLE - Noclews demaisc bajseadl darsalin
NLLE = Nacdeid bemaige laseralis venlralis- @l = CHIFE et

gegen bei niederen SAugern 3, beim Menscheén 4—5 Reihen Aufierer Haarzellen, alles
Griinde, die den &ofieren Haarzellen feinere Leistungen zuschreiben lassen als den inneren.

Auch fir die Verschiedenheit von Tdnen vnd Lauten miissen Unlerschiede in den
reizaufinehmenden Gebilden der Schnecke vorhanden sein, doch kenml man bisher
keine baulichen Ungleichheiten zwischen den Sufieren Haarzellen. Obrigens wissen wir
auch nicht, welche Zapfen der Netzhaut den Rot-Griin-Emplindungen und weiche
anderen den Blau-Gelb-Emplindungen dienen.

Fasse ich zusammen, so scheinl es mir, daf durch die Schwingungen der
saitenartigen Fasern der Basilarmembran die verschiedenen Haarzellen in verschieden-
arfiger Weise bewegl und gereizt werden, dafy besonders die physikalischen Yerhili-
nisse bei den auch histologisch unterschiedlich gebauten inneren und &dufjeren
Haarzellen nicht die gleichen sind. Vieles spricht dafir, dafy durch Erregung der
inneren einreihigen Haarzellen die Gerduschempfindungen und durch Erregung der
4— 5 reihigen Auferen Haarzellen die Lapt- und Tonemplindungen vermittell werden.
Da auf jeder Membransaite | innere und 4—5 AuRere Haarzellen sitren, so ist be-
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greiflich, dafy jede GehOrswahrmehmung neben ihrer Tonhdhe einen Lautcharakter
und einen gerduschartigen Beiklang (Helligheit, Fille) besitet und daff mit ab-
nehmender Lange der Membranfasern von der Kuppel bis zum Grunde der Schnecke
sgowah]l die Tonhdhe wie die LauthGhe ond die Helligheit bew. Leichtigkeit der Hir-
emplindungen steigen. Unsere Oberlegungen fihren also zu einer Ahnlichen Dentung
der Hirempfindungen wie fhn die v. KRIESsche Duplizititstheorie fir die Sehempfin-
dungen werintt,

An den zentralen Leitungsbahnen, Auinahme- und Schaltstiiten der
akuslischen Erregungen (Abb, 227) fllt aul, daf sie von vornherein eine Zwei-
teilung erkennen lassen. Der N. cochlearis gabelt sich bei seinem Eintrifl in die
Medulla oblongata und entsendet einen kleineren Teil seiner Fasern zu dem beim
Menschen schwiicher entwickelien dorsalen Kern des Tuberc. acust. und einen grifieren

_ Ahb, F28. Nach R. A. PFEsFER. (lehirn des schon im Irihesiar Juta'l:l.d als muosi-
kalisches Wanderkind beribmi gewordenen Masikers Sokeland, 27 Jahre alL

Liake Hrmaxphline, lisel wid vorlere Cuerssdosg dorck Bntlersang e enlsgrechesden

Hindemiales iUperilam} bregelegl.  Typus der sfeilabfaflimdm Querwindung. (uerwindesg

uschralfigel} sehr grof, lidggeatroshd, spiliwishchy fof Lisganuslchmng der erviea Tempedal-

windmg verlanlend. Eambwdanguafelle der Cuerwindung in die Bsfieve Kaaveoildd der

Femporatwindoey dichE am SchiMenpal, Ungewdhinlich grofic Plinas lempotulé {Weinkike iche
Sigller,  Hinier der Duerwiadang siae ippische Heschischs Perhe

Teil zum ventralen Kern (MARBURG). Von beiden Akuvstikuskernen gelangen die se-
kundiren Hirleilungen feils gekrewzi, feils ungekrenzi in das Corpus fraperoides —
wo sie zom Tedl in der oberen Olive nochmals unterbrochen werden — uvnd weiter
in die lsierale Schleife, die teils unmittelbar zum inneren Kniehdcker fiihri, teils im
hinteren Vierhiigel endet. Doch sendet der hintere Vierhiigel seinerseits wieder Fasern
zom inneren Kniehdcker. Vom inneren Kniehdcker geht der Weg endlich durch die
Hbrstrahlung zur Querwindung und zu einem kleinen die Querwindung aufnehmenden
Teil der ersten Windung des Schifelappens (FLECHSIO)

Die Zweiteilung der sekundidren akustischen Bahnen vom veniralen und dorsalen
Akustikuskern an erinnert an die doppelien sensiblen Rickenmarksbahnen im Hinder-
strang und Seifenstrang und 1&FE daran denken, dafy enisprechend der gelrennien
Leitung lar Schmerz- und Temperaturempfindungen einerseits ond der fir Druck-
emplindungen andererseits auch die beiden sekundiren akuostischen Bahnen wer-
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schiedenen Leistungen dienen mdgen, etwa die venirale Hauptbahn den Thnen
und Lauten und die dorsale Nebenbahn den Gerfuschemplindungen. Doch
fehlen vorlinfig experimentelle und pathologische Beweise fir diese Vermutung.
Dem Verhalten der optischen Bahnen ahneln die akustischen Leitungen insolern,
als von beiden Strahlungen ein Teil in einem Mittelhirngrau — hier im hinleren,

Abd. 228, Nach R. A. PFEIFER. Abb. 230, HMach H. A PFEIFER
Projektionsmarklamelle dor Quorwindung von vorn Abb. 229 wnd von hinten Abb. 230
gesehen. Typos der steflabfallenden Querwindung.

i Silel wem der janeren Hapsel, 3w Mage rsdlalionwm ppiecie. 31— Manpe rdiaionis seoe-matoricis

) Hippe Ober die Koods den Linemslicns. 5 - lmpression der vorienmm Bommissss, 6= [mpression des

sbiezen hinleren InaeBlasehe. T — Impression der unieren [nasiluicks. B~ Facles midlationis opticar, 9 = Mark-
beinty e DodraiadiosE.

dort im vorderen Vierhiigel — endet, wo er aul molorische Systeme wmgeschallet
wird und akustische oder optische Reaktivbewegungen mit den Ohren bzw. den Augen,
vielleicht auch dem Kopf und Gesamikdrper erregt Ob auch der Thalamus Fasern
aus der lateralen Schleile, dem inneren Kniehdcker oder dem hinteren Vierhiigel erhilt
(NIESSL V. MAYENDORF), ist zweifelhaft (MarBURG). Nach Analogie der aus dem Tractus
opticus zum Pulvinar gehenden Fasern
sollte man es annehmen. Diese Fasern
kinnten dann der Anfmerksamkeitsein-
stellung und der Erregung der Gefiihls-
beteiligung fiir akustische Reize dienen.

Im Gegensatze zum Menschen ver-
mbgen Tiere — Hunde, Katzen — anch
nach Enflernung des Schidfelappens
brw, des gesamien Grofhirnmaniels
noch mil dem Vierhiigel zu  hdren®,
genauver akustische Erregungen aof-
zunehmen und zu beantworten (ROTH-
Mmask, Dusser DE BARENNEL Ob
apch die Tondressur erhalien bleiben
kann, ist siritig (ROTHMANN gegen
KALISCHER).

DieHdrstrahlung vom inneren
Kniehbeker zur Rinde der lem. A2l Nach Buuousin Begio it ot Fuces
purn]-ﬂn Gh&f\l‘lﬂd“ﬂg E“"hh' HB} 1. mwl. = agranullees woerdered Iniclgelicl. 1. it == o Ldes
bildet nach den myelogenctischen hinteres lnssipebiet.  sp - Rames posterior. we = Humue verficalin,
Untersuchungen und dem Modell von e e
R.A.PFEIFER (Abb. 220 und Z30) ein hul der Pacios superior des Kirv, bemg, oo, B e A e ors &
sich vom Kniehdcker her [Acherartig e T .

Kigist, Oehimlokalinstion und ChimpaBalogie anf Grmnd der Hriapserishranpin, 4]
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entfaltendes und mehrfach gebogenes Blatt, in dem die zentralen Horfasern wie
die Saiten einer Klaviatur von oben nach unten aufgereiht sind. Die oberen
Fasern gelangen nach PFEIFER auf einem kiirzeren Verlauf zum hinteren, insuldren
Ende der Querwindung, wihrend die nach unien llgenden Fazern zunehmend grifere

Abb, 232, Mach Beck, Myeloarchitekienik dor inmeren Oberflliche des Schilfelappens mit eingetragenen
Grenwen dor cytoarchilekionischen Felder BRODMANNS.

Wege und nach unien ausladende Bdgen beschreiben wnd zu den weiter vorn und
aufien gelegenen Stellen der Querwindung und einem kieinen Stick der ersten Schiafe-
windung gelangen. Die Fasern des ventralen Anteils der Horstrahlung folgen somit nicht
nur dem Marke der Querwindung selbst, sondern beschreiten aoch das Mark der ersten
Schialewindung, ohne aber — von wenigen Fasern abgesehen — in deren Rinde zu enden.
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Die Rinde der Querwindung bzw. der vorderen und hinteren Querwindung
besitzt Besonderheiten in cyto- und myeloarchitektonischer Hinsicht, die
aul eine Arbeitsteilung hinweisen. BRODMANN hat beim Menschen drei
tektonische Felder unterschieden, von denen das 8ufjere (42) etwas auf die Ti dber-
greift (Abb. 231). Die neuen myeloarchitekionischen Befunde von BECK und Vioar

Abb. 233. Mach v. EcoNoMO-HoskmMAS. Cyloarchitekionik der Hiririnde des erwachaenen Menschen.

BrRODMANNS Feststellungen im wesentlichen, teilen aber die Querwindung

bestitipen

samt der inneren Oberflache des Schiffelappens noch feiner auf. Dank einer freund-

lichen Mitteilung von BECK bin ich in der Lage, in Abb. 232 zu zeigen, welche der

BECK-YoaTschen Felder der Querwindungen denen von BRODMANN entsprechen. Die

nach innen, aufien und vorn an die Querwindungsfelder angrenzenden zahireicheren

Markfelder BEcKs dilrflen Unterabteilungen der BRODMANNschen Zellfelder 22 und 42
41*

o — — i i -

T S ——



das gleiche
Gebiel. Doch lassen sich auch suf ihren Hirnkarten Abb. 233 u 234 gleiche
Haoptlinien mit BropMmanss und BECKs Gliederung erkennen. OMfenbar entsprichi
Economos To dem BRoODMANNschen 52 bzw, BECKs Vv, EcoNomos Te dem BRODMANK-

R%

Abb. 234, Mach v, Economo-KOSKINAS, Cytarchitektonik der Hirnrinde des erwachsemen Menschen.

i

schen Felde 41 bzw. BECKs =, Ty dem BRODMAKNschen 42, das aber nach BECK
Felder autzulisen wiire (2, ). Economos Ta, das mil BRODMANNS 22 (bereinstimmi,
teilen ECONOMO-KOSKINAS selbst in ein hinteres und ein vorderes Gebiet und
Taz), BECK unterscheidet hier nicht weniger als 7 Felder, die sich innen, vorn und
hinten um die eigentlichen Querwindungsfelder herumiegen (A @ 4+ ¥ T A AL
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1. Bag

Abb. 237.  Halbafte (Lemur varius) nach KArpers.

v vordiver Abnchnift der I Bopenwisdung. m = mistierer Abschait der 1. Bigeawindang,
b = hinterer Abwekain 8¢ 1, Bageawindung.  PT =P poeodontris. S Pl oagivie. 55 = Flss. seprasyivia.
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Von grofier Bedeutung sind die nicht so weit in der Aufteiling der T-Rinde
gehenden Untersuchungen von EcoNomo-KOSKINAS dadurch, dafi sie zum erstenmal
eine genaue Beschreibung und Abbildung des verschiedenen Baues der Felder geben.
Die Wiener Forscher sprechen ihr Feld
Ty als das Kernleld der Hirrinde an wegen
der starken und -eigentimlichen Aus-
gestaliung der inneren Kornerschichi
{.Régenschaverformation®) und der all-
gemeinen VerkGrnelung” dieses Rinden-
bezirkes, die fiir rezeptorische Felder kenn-
zeichnend sei (,Koniokortex®). Tp hat
eine 8hnliche, nichi ganz so ausge-
sprochene Bauweise. Tp und T, stehen
sich, obwohl Tx schon grofienteils nicht
mehr auf Ty sondern aul T, liegt, sehr
Abb. 235, Rindenieidorung belm i Hung Dahe, indem beide durch allgemeinen

(Paropes. stmrdsh, 5.1, Hach Brotuon  Kbrnerselsbhio s sine subseordentiche
aber von Tc abweichende Entfaltung der

inneren Kornerschicht (. Orgelpfeifenformation®) ausgezeichnet sind. Die Ty ist kirner-
armer als die Ty. Demnach scheint doch die ganze T, bzw. BRODMANNs 22 unbe-
schadet ihrer nach BECK noch feineren Aufldsbarkeit zur engeren Horrinde zu gehdren,
wenn ihr auch die Fasern der Horstrahlung nicht iberall und nicht so dicht wie
den Querwindungsfeldern zufliefen diirften (FLECHSIG). Es mag sein, dafj dies Gebiet
neben rezeptiven Leistungen awch in grifierem Umfange als die Te_p hohere
psychische Aufgaben erfillf, woraul im klinischen Teil noch einzugehen sein wird

Die funktionelle Deutang der Felder des Schidfolappens wird dadurch erschweri, dafj sich bel
Tieren bisher keine den menschiichen Querwindungsfeldern emisprechenden Gliederungen haben
finden lagsen. Es ist auch noch umstritton, welche graben Windungszige bel Tieren als Analoga der
aur beim Menschen und Antbropoiden’|Oorilla} sicher abgrenzbaren Querwindung mu befrachten simi.
Nach KaPPERS' nnatomischen Vergleichungen (Abb, 238 —237) entwickelt sich die Querwindung avs dem
midleran (obefen) Abschpitl der
2. Bogenwindung, wihrend die
I, Schlilewindung swes dem hin-
teren Abschaisl der 2. Bogemwin-
duny hervorgehl Hel der Kalze
Hegen die 3 Bogenwindengen, die
in konreatrischen Halbbdgen die
Pissura pssudosyivia (PS] um-
krglsen, noch obfen mutage. Beim
Baren isl infolge der sthrkeren
Entwickling des Stimhims wnd
des Schellellappens die 1. Bogen-
windung rum Tofl von der 2. Bogen.

» . windang verdéckl, womli die Bil-
dung einer Insel wnd der elgend-
" lichen Fossa Sylvil (5) beginot Im

; : welteren Verlnule der Stammes

Abb. 235. Rindenfelderung belm Wickelbdr., (Nach BRODMANN) geschichie schilefit sich auch der
vorders Schenkel der 2 Bogen-
windang der Insel an und verschwindet schon bei dem Halbaffen fast ginefich unter dem
Klappdeckel des Stimnbirns und der Zentralwindungen. Aber asch der belm Biren noch zum Teil
sichibare mittlere Abschalit der 2. Bogenwindung wind bei den Affen vom Operkulum Oberdeckt
und wird so rur tiefen oder queren Windung des Schlilelappens.
Vergleicht man hiermit BRODMANNS Cytoarchitektonik der entsprechenden Hirn-
gegenden bal verschiedenen Tieren und beim Menschen, so werden bei sinem Tiere,
dessen Konvoxitht moch keine Kinppdeckelblidung eigi, dem fliegenden Hund (Abb. 238), sowohl
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der mitilere wie der hindere Schenkel der 2. Bogenwindung, d. h. die Helmgebiete der Juerwindung
und der |. Schllewindung, vom Falds 22 elngenommen, an dns sich nach hiaten die Felder 21
und 20 amschliofen. Fasi ebenso ist es bei Biren (Abb. 239). BRoODMANNs Hirnkarien vom
Affen (Abb. 240) relgen nur die Suferen und basalen Schlilewindungen mit ihren Feldern 22, 21, 20.
Doch mufy man aos BRODMANKS Angaben schliefen, daf das Feld 22 beim Affen asch die Qeerwindung
oherkleidel. Demnach wiren die besopderen (uerwindengsfelder 52, 41 und 42 des Menschen
{Abh, 231) Differenzierungen, die erst belm Menschen aus dem wrsprimglich einheiifichen Feolde 22
entwickel! werden. Db damiy das betrie Worl gesprochen ist, erscheint mir rwellelhnf. BECK und in
kiginerem Umfangs auch v. ECONOMO-K0SKINAS haben schom gereigl, daf die Felderung des Schlife-
lappens von BRODMANN noch ®u verfeinermn st Ich halie es f0r sehr moglich, dafy derch Nach-
ontersuchungen noch bol Tieren Begrke anigedecki werdan, die dhnlich den Querwindungsieldsm
des Menschen gebaut sind. DHenbar aber sind solche feineren Aussonderungen [nnerhalbh des
tierischen Feldés 22 — wean sie baglehen — weniger desliich als die beim Menschen rwischen der
Area 22 und den temporotransvorsalen Feldern nachweislichen Unterschiede. Aber dies wire michl
unverstimdiich; denn die erst belm Menschen einsetzende hohe Entwickluag der Ton- und Lasbwels,

Abb, 240. Rindenfelderung bei Lemur. (Nach BRODMANE.)

der Musik ond der Sprache erlordert es geraderu, dafi gewlsse Unterschiede in der Felderung des
Schikfelappens orsd beim Menschen schirfer hervorireten. Beim gegenwidrtigen unvollkommenen
Stande unseror Kemninisse schein! es jedenfalls nmicht amgebracht, aus dem Fehien einer den
Quersindungen enisprechenden Falderung beim Tiere.Schifsse gegen FLECHSNS Lokolisabion des
Horens in der T mu ziehom, wie o3 BRODMANN geian hai, ebenso unstaithaf allerdings auch, mit
PFEIFER und FLECHSIO die BRoDMANN sche Felderung des Schidfelappens anrugreifen,

Wie sich PrEiFEHs myelogensiische Untorschobdumg eines mitileren Projehtionsfeldes, eines
vorderen Assosiations- und elmes hinieren Balkenfeldes Innechalb der Tir zu den cyio- und myelo-
architeitonischen Abgreprungen verbill, bedard noch der Blirung.

Der Bau der menschlichen Querwindung ist bedeutend verwickelter als der der einheil-
lichen opiisch-sensorischen Ara striata. Die Felderung der Querwindung erinnert dagegen
mit ihren mehriachen parallelen streifenMrmigen Gestaltung, wiesie besondersin den Karten
von BRODMANN und BECK hervoriritt, an die Cytoarchitektonik der auch aus vier parallelen
Streifen gebildeten postzentralen sensiblen Rinde (Abb. 151), von der sie gewisser-
mafien — unter Oberspringung der Insel — eine Fortsetzung nach unten bildet (PFEIFER).

Es wird kein Zufall sein, dafy die psychologische Sonderung der Horempfindungen
zu der Trennung von Gerdusch-, Ton- und Lautemplindungen gefithrt hat,
und dafi die Uniersuchung des Hérrindenbaves eine dreifache Gliederung der
Schlafenquerwindung in die Felder 52, 41 und 42 von BRODMANN bzw. in die
Areae Tp, Tg und Ty von EcoNomo-KOSKINAS eathillte, mit der auch die Myelo-
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architekionik BEcks im wesentlichen Obereinstimmt (Felder %/ >< V7). Dies und
unseré [riheren Beobachtungen an der ebenfalls mehrlach paralle]l gesireiften post-
zentralen sensiblen Rinde, die in einem hinteren Bezirke der rlumlich verfeinerfen
Berithrungs- und Bewegungsemplindung dieni und andere sensible Qualititen (Schmerz-,
Temperatur-, Kraftsinn) in fhren vorderen Abschnitien enthalt (S. 444, Abb, 151) ermn-
tigen uns zu der Hypothese, dafi die drei Felder der Tw die getrennten Auf-
nazhmesidtten lar die Gerausch-, Ton- und Lavtempfindungen sind.

Das Kernfeld Tces mifile das Feld der Tone sein. Das Feld der Laute ist mit
grofier Wahrscheinlichkeit in dem mehr hinten gelegenen Felde (Typ..2) zu suchen;
denn auof das benachbarte hinlere obere Drittel der T, verweisen seit WERNICKE die
analomischen Belunde der Worttaubheit und sensorischen Aphasie. Wieweil etwa
auch daz Feld Ta-= mit Lapten und Worten zu tun hat, werden erst die klinischen
Tatsachen lehren kdnnen. Al: Gerfuschield wire dann das im Vergleich zu Te ein-
facher gebaute Tp.x zo betrachien,

Innerhalb der verschiedenen Unferfelder des kortikalen Horzenlrums diirfie es —
wie in der hinteren Zentralwindung und der Area siriata des Hinterhauptlappens —
die IV.Rindenschicht, die hier besonders stark und in verschiedener Weise elgenartig
entwickelle innere Kdrnmerschicht sein, welche die Horstrahlung zuerst
aulnimmi Dafiir spricht auch die Verschmilerung und Zellverarmung dieser Schichit
bei Taubstummheit mit Entwicklungshemmung des N. cochlearis und des Corfischen
Organs (BROUWER); ahnliche Befunde erhoben BING und STROHMAYER. Wenn im
BROUWER schen Falle auch die V. und VI Schichi atophisch waren, so ist das wohl als
¢ine sekundire Afrcphie der effektorisch-motorischen Rindenzellen dieser Schichien
aufzufassen (vgl. S. £25).

Nach Analogic der Zentroparietalgegend und des Hinterhauptlappens sind
im Schiafelappen neben den -akustisch-sensorischen Rindenfeldern und Bahnen auch
Einrichtungen fiir akusiisch-motorische und fir akustisch-psychische
Leisliungen zu érwarien.

Eine akustisch-motorische Strahlung soll nach FLECHSIO aus den Querwindungen
zum hinteren Vierhiigel abwlris leiten. [hr sicherer Nachweis ist noch nicht erbracht,
doch enthilt nach v. ECONOMOD-KOSKINAS deren temporoiransversales Feld Ty (= BROD-
MANNs 42) in seiner V. Schicht einzelne besonders grofie Pyramidenzellen, die wohl
Ursprungszellen langerer effektorischer Bahnen sein kinnten. Ein besonderes akustisch-
molorisches Feld liegt aber offenbar inmerhalb der Felder Tp_a bzw. Tis—zs micht.
Dagegen habeén umfangreiche Berirke an der Konvexiidl, dem Pol und zum Teil
an der Unterflache desSchiafelappens — die Felder Ty und Tq nach EcoNomo-Kos-
KINAS (Abb. 233, 234) — einen Bau, der auf vorwiegend effektorische Funkiionen
schliefien 1At Sie enisprechen ungefahr den BroDMANNschen Arese 21 und 38
(Abb. 151, 173) und umgreifen zusammen das akustisch-sensorische Kerngebiet des
Schiafelappens in dhnlicher Weise, wie das von uns als oplisch-motorisch
angesprochene Feld 18 sich um das optisch-sensorische Feld 17 (Calcarinafeld)
herumlegt. Die V. und zum Teil auch die VL Schicht nehmen in Tp.n an
Breite aufierordentlich zu (BRoDMANN, Economo), Dasselbe gill fir das Polfeld Tz,
in dessen vorderem Bezirk Ts, sogar die innere Kornerschicht ganelich zurfick-
gebildet ist wie in der riesenzelligen vorderen Zentralwindung (Feld 4) und in der
ebentalls motorischen frontal-agranuliren Zone (Feld 6). Der urspriingliche Teil des
wahrscheinlich akustisch- motorischen’ Gebietes ist das schon wvon den niedersten
Saugetieren an nachweisbare Feld 21, das immer ungefihr die gleiche Lage zur akustisch-
sensorischen Area 22 einnimmi. Das polare Feld 38 ist Neuerwerb des Menschen, und
deshalb liegt es nahe, es mit solchen tie eren Hirnzentren in Zusammenhang zu bringen,
die sich auch erst beim Menschen stirker entwickelt haben, niimlich mit der Briicke
bzw. mit dem TORKschen temporo-pontinen Bindel, fiber dessen Ursprung die normale
und pathologische Faseranatomie noch keinen sicheren Aufschlufi geben konnte
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FLECHSIG gibl ein frithmarkreifes Gebiet (Feld 10) im T-Pol an (Abb. 241 u. 242), leitet
aber das TomrKsche Biindel von der 1. Schidfewindung ab, HENSCHEN, v, NIESSL, MARIE-
GUISLAIN, LOWENSTEIN von der Tz und der Ty, letzrterer besonders aus kaudalen Abschnilten
dieser Windungen. Ferner beschrieb ARNOLD ein temporothalamisches Biindel, ond

PROBST und RAMSON verfolgten
einen Fasciculus thalamo tem-
poralis bis zur Spitze des
Schlifelappens. Es werden end-
lich noch Zige vom Schiife-
lappen bzw. seinem Ubergans-
gebiet zum Hinterhauptslappen
nach dem roten Kern an-
gegeben (KAPPFERS). Jedenfalls
entsendel der Schlafelappen
recht umfangreiche und viel-
seitige kortifugale Strahlungen,
so daf die grofe Ausdehnung
von Rindenfeldern mil wvor-
wiegend motorischer Bauart
nicht wundernehmen dart,
FERRIER ond ¥OOT sahen
bei elekirischer Relzung der
kavdalen Partien der oberen
Schiffewindung Ohr- und
Augenbewegungen  aofireten.
Es geht aber ans VooTs An-
gaben nicht hervor, ob auch
andere Gegenden des Schiiife-
lappens gereizt wurden, so daf
sichere Schlisse aul molo-
rische Leistungen bestimmier
temporaler Felder nicht ge-
rogen werden kdnnen (Abb, 39),
Den hbheren .psychi-
schen" Leistungen dirften die
basal-kaudalen Felder 20
und 37 von BrRODMANN die-
nen, die sgich ungelhr mit
Ecoxomos Areae Ty und Py
decken. EcoNOMO betrachtet
die letelere zwar als ein bazales
parietales Feld, was aber nach
seiner Beschreibung und aus
vergleichend -analomischen
Gritnden (vgl. BRODMANNS Hirn-
karten) nicht sehr dberzeugend
wirkt. Diese Felder haben nach
ECONOMO-KOSKINAS eine weni-
ger slark entwickelte V. Schichi

-
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Abb. 42,

Abb.241 v, 242, Freciscs Hirmkarie salner myclogenciischen
Felder. (Mach v, ELON0M0-EOSHINAS).

Die Zahlea oripen die Rellieallye dor Exwwrkiung des Windocgemarkes an.
Mhe SchraMiening laf der Ober-ichibichicei! balber crwis mod.giet ) B=-13
eag. Primoardialfelaer, die vor der Gedurl myehioiaied sind. davon -3
dia sigesfichen Siaoessphiren Flechsigs, dushel privruzi schrallien,
uid $=1} mlpsome Felder, lokber grhores schraffiert.  Febd 14=28 Inter-
medifrge lale, die sich im Liule des L. Lebrnamensts myelinisienos, aoch
Min somen proaunl, wakmcksinlich bemmemostive Gediste  Einlick veriikal
schiallierd  Feld 1936 Tarminaigenigre, die sich ersi splier mywlini-
ssnen upd angeblich krine Projeklionslasin enbenden ador rvhalsen, Fleeh-
aig s Asaseistisanemren. in welchen @i hiheren paychischen Faakiloass ihren
ity habeen soflen.

als die vorhin erwihnien Bezirke, ihre innere Kdrmerschicht ist auch michl so eni-

wickelt wie in den

en Feldern, und die lll. den assoziativen Leisiungen

dienende Schicht ist in Te.x relativ breil. Es ist daher auch unw:hr::duinljdu daf
die dritte Schifewindung das akustisch-motorische Fell enthall, wie PoTZL meint. Fir




der Tierreihe bis zum Menschen hin vergrofier, withrend Feld 37 Gberhaupt erst
beim Menschen aultritt. Die Felder 20 und 37 legen sich wie ein weiter Aufierer
Halbring um die akustisch-sensorische Kernzone und um das akustisch-motorische
Gebiet, sie slellen gewissermafien die Briicke zur Sehsphare und — nach unten und
innen — zum Riechhim dar. Sie wiederholen somil in ihrer ganzen Anordnung
die Lage, die wir schon bei den nachweislich mnestisch-assoziativen Aufienfeldern
der Sehsphiire (Feld 19) und der haptischen Zone (Scheitellappenfelder 40, 39, 7)

Dieser funktionelle Aufriff des Schlifelappens — wie ihn Abb. 243 darstellt —
soll uns als Wegweiser fir die hirnpathologischen Beobachiungen dienen, wird aber
selbst erst aus ihnen seine Rechifertigung erhalten kinnen.

Ausdehnung der Hirstérungen.

Auf Grund der in der Einleitung dargelegten anatomischen und physiologischen
Verhiltnisse sind wie bei

' . der Sensibilitdt und der Op-

tik zwei Ausbreitungsweisen
miglich: l.umschriebene,
fokale VYerlustie ein-
zelnerTeileder Gehdr-
strecke (z B. Verlust fir
tiefe oder hohe Tone, Ton-
licken), entsprechend den
fokalen Empflindungsausfil-
len und Gesichisfelddefekten,
2. allgemeine Herab-
gsetzungen des Horver-
mogens, die wieder als
doppelseitige Taubheit, als

Abb, 243, :im:!ﬂgr fiberwiegende
lenichnel weter Benstogay der Himbarien von v, Bcomome-Koskinas Eﬂhmmtmmﬁlﬂﬁ
vl Brodmasn der konzentrischen Gesichis-
feldeinengung vergleichbare
E‘-’EIHM:HIH. mwm beidseitige  Einschrink
der Gehdrsbreite vorkommen
kénnen.

Fokale Horstdrungen.

Ausfalle von Ténen bestimmier Hohenlage kommen tatsbchlich bei Hirnherden
vor. PICK berichtet von einer Kranken, die nur die hohen Tdne (Anschlagen eines
(ilazes, hohe Klaviertdne) noch hdrie; sie war rugleich worl- und muosikiaub wnd
agnostisch fir die Bedeutung von Gerfiuschen. Der Zustand hatte sich ans einer
apoplektisch eingetretenen villigen Taobheit entwickelt, nachdem schon Jahre vorher
eine sensorische Aphasie aufgetrelen war, die sich aber wieder zuriickgebildet hatte.
Die Kranke haite demnach olfenbar doppelseitige Herde in den Schlafelappen; das
akustisch-sensorische Gebiet (Ty) der einen, vermuilich der rechien Hemisphire, muf§
ghnzlich, das der linken Hemisphfire nur feilweise zerstirt gewesen sein. Denn nur
wenn das Horfeld der einen Hemisphlre villig ausgeschaliet ist, kann wegen der un-
vollstindigen Krewzung der Hirbahnen fiberhaupt ein Verlust einzelner Tine auf-
treten. Im Falle PicKs liegt indessen kein Sektionsbefund vor, und auch sonst ist
die Zahl der fiir diese Frage allein wverwertbaren doppelseitigen
Schlafelappenverletzungen sehr sphrlich,
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Eigentlich kommi nur eine Beabachtung HENSCHENs, Fall Nilson,in Betracht, und auch
dieser ist fragwiirdig. HENSCHEN sagt von dieser Kranken an einer Stelle der Kranken-
geschichie (15, 11): ,auch scheint sie rechts besser als mit dem linken Ohr aufzufassen und
besser bei lastem und hohem Sprechen.” Weilerhin wird auf den Unterschied zwischen
hohen und tiefen Tonen nichi mehr eingegangen, es heifit vielmehr spiter: sie fafit aol
beiden Ohren alle Téne von den hichsten bis zu den niedrigsten aul, ... kann Téne
verschiedener Hohe unterscheiden. Und sie gibt richtig an, welcher von zwei Tonen
der hohere ist® Jedoch galt dies nur, soweit der Hohenunierschied eine Quinte oder
mehr betrug, bei Kleineren Intervallen machte sie oft Fehler. Eine Untersuchung mit
der kontinuierlichen Tonreihe hat nichi statigefunden, und HENSCHEN gibt selbst zu,
dafy die Untersuchung auf die Tonauffassung hatte genauer sein kinnen. Patientin
erkannte Melodien, doch klangen sie ihr schlechi und taten ihren Ohren weh. Sie
sang ein Lied nur mit Mihe, unter Mitsingen des Untersuchers nach. Ceriusche
wurden offenbar durchweg gut aufgelafl. Dagegen war die Patientin hochgradig
worttaub mit nur wenig Paraphasien (annahernd reine Worttaubheit). Hier inter-
essiert besonders, dafi die Kranke neben eciner allgemeinen aber geringen Stbrung
in der Unterscheidung von Tonhdhen eine — wenigstens in einem gewissen Zeil-
punkt der Krankheit nachgewiesene — Herabseizung der Hdrfahigkeit Tar
tiefe Tone hatte. Anatomisch fand sich am rechten Schidfelappen eine vallige Zer-
strung der Querwindung neben einer Erweichung in der vorderen Halfte der T,
beinahe der ganzen T: und des vordersten Stiickes der Ta. Links war von der Quer-
windung nur das vorderste, in die Ty einmindende Stiick im ganzen erweicht, wihrend
weiter hinten sich nur in der Mitte des Markes der T eine kleinere Erweichung fand.
Aufserdem war links der mittlere und grofienteils auch der hintere Abschniti der T, sowie
das hinterste Stick der Ts, samt einem angrenzenden Bezirk von Ang erweicht

Dieser Befund legt den Gedanken nahe, dafy die Wahrnehmungsstitie der
tiefen Tone in dem bei dieser Kranken zerstdrten vordersten Stick
der Ty, gelegen sei. Die hiheren Tine milfjlen dann Schrilt Iar Schritl weiter
nach hinten und innen in der Querwindung angelegt sein. Das wirde, wenigstens im
Grundsatz, der schon von MUNK und LARIONOW angenommen, und neuerdings von
‘R. A. PFEIFER aufgesicliten Tonlokalisation entsprechen.

PFEIFER verwertet den HENSCHEN schen Fall aber nicht in dieser unmittelbaren Weise,
sondern sucht seine Lehre lediglich auf einem mitielbaren und sehr unsicheren Wege zu
beweisen. Er schlieft aus dém Vorliegen einer sensorischen Amusie aul den Verlust
der fiefen Tone. Der Ausfall der tiefen Tone machi nach seiner Ansicht amusisch,
weil von den fiefen Tonen dann nur noch die Obertdne gehdrt wnd dadurch die
Melodien entstellt wiirden. Da in einer Anzahl von Fillen bei sensorischer Amusie,
wie z B. in HENSCHENs Falle Nilson, der vorderste Teil der T, zerstdrt war, so folgert
PPEIFER daraus die Lokalization der tiefen Tone im vordersten Teil der T,.

Es ist aber micht richtig, dafy allgin ein Verlust der tiefen Tdne amusisch mache.
Zahlreiche Mittelohrschwerhdrige mit Einschrinkung der Hbriahigkeit fir tiele Tone
werden es nichl, PFEIFER hat sich diesen Einwand spater gemacht, denn
in einer sphleren mit QUENSEL gemeinsamen Arbeit meint er, dafj zum Verlust der
tiefen Tone noch eine Hyperisthesia acustica, ,durch welche die Gerfiusche subjektiv
verstarkt erscheinen”, hinzukommen misse. Eine solche Begleitstbrung bestand zwar
bei dem von PFEIFER und QUENSEL beschriebenen amusischen und schwerhirigen
Kriegsverletzien, ob sie aber auch bei den fibrigen, von PFEIFER aus der Literatur
herangezogenen Musikiauben vorlag, ist unerwiesen, Obrigens hatte der Kriegsverletzte
von PPEIFER-QUENSEL wahrscheinlich keine zerebrale, sondern eine kochleare Harstdrung
(S, 652). Ferner beruhi unzweilelhaft nicht jede Amusie aul Taubheit fir tiefe Tone,
wenn man diese Erklarung Gberhaupt fiir eine gewisse Form von Amusie gellen lassen
wollte. In anderen Fillen von Amusie werden nachweislich alle Tdne gehdrt. Auf diesen
Unterschied nimmt PFEIFER bei der Verwertung der in der Literatur niedergelegten Beob-
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achtungen keine genigende Riicksicht. Ebensowenig bedenkt er, dafy eine Amusie bei nur
einseifiger Schlafelappenverletzung niemals anf Verlust der tiefen Téne beruhen und daher
auch nichts fir die Lokalisation der tiefen Tne beweisen kann, da bei Erhaltung des
einen Schlalelappens die ticfen Tone ja mil der verschonten andersseitigen Quer-
windung noch gehdrt werden.

Allgemeine Herabsetzungen der Héremplindungen.

Das Verhalten der beiden Ohren bei doppelseitiger und einseitiger
Schlafelappenverletzung.

Die villige beidohrige Taubheit infolge doppelseiliger Zerstdrungen in den Schlile-
lappen, bei denen regelmifig die Querwindungen wvernichiet waren — wgl die
Fusammenslellung solcher Falle bei HENSCHEN — bedarf keiner weiteren Besprechung,
Durch einseitige Schlifelappenherde kann infolge der nur teilweisen, aber iiber-
wiegenden Kreurung der Horbahnen eine Taubheit aul dem Ohr der Gegenseite nichi
bewirkt werden, nur eine mafiige Herabsetzung des Gehdrs aul dem zum Herde
gegenseitigen Ohre ist zu erwarten und wurde mehrfach angegeben. Nach Unter-
suchungen von BORNSTEIN und ORAHE an Kriegsverietzien erstreckt sich — was mit
der unvollkommenen Kreuzung der Harbahnen gut dbereinstimmt — die Herab-
setzung des Gehdrs bei einseitiger Schialelappenverletzung aul beide Ohren, jedoch
mehr auf das der Gegenseite. Auch bei doppelseifigen Schisfelappenherden und
davon abhfingiger doppelseifiger Schwerhdrigkeit leidet das Horvermégen aul dem
Ohr starker, das der schwerer geschidigten Horrinde gegeniiberliegt. So war in
einem Falle BONHOEFFERs das Cehdr rechis schlechier als links, die linke Quer-
windung villig, die rechte nur zom Teil zerstdrt. Als Gegenstilck dozu kann HENSCHENS
Fall Nilson gelten: Gehr links schlechter als rechts, rechte Querwindung ganzlich
vernichtet, die linke teilweise erhalten.

Einschrinkung der Horbreite von hoch und tiel her.

Was aber erfolgt, wenn die Leistung der Horrinde zwar fdr alle Hor-
emplindungen, aber unvollstindig beeintrachligt ist? Dieser Voraus-
sefzung dirften die Befunde entsprechen, die BORNSTEIN und GRAME an Kriegsverletzten
erhoben. Drei Fallen, die nach der neurologischen Uniersuchung wahrscheinlich
reine einseitige Rindenlsionen im Horzentrum hatlen, zeiglen bei der quanti-
tativen Hirprifung eine doppelseitige, besondérs aber kontralaterale Herabsetrung
der Hordaver vorwiegend im Bereich der tiefsten und héachsten
Stimmgabeln FEs waren also diejenigen Leistungen am meisten geschadigt, die
schon normal schwicher ausgebildet sind; denn regeimif'yg liegt die grofite Emplind-
lichkeit im Bereiche der mitleren Tonhdhen. Diese Art von HorstGrung ist also eine

LDeidseitige®, d h. von hoch ond tiel her erfolgende Einschrinkung
der Horbreite und entspricht ganz der konzentrischen Gesichisleldeinschrinkung,
die von den weniger emplindlichen peripheren Netzhawigebielen gegen die Mille zu
gleichmffiig vorrickt. Sie dhnelt auch der allgemeinen Emplindungsschwiche aul
einer Kdrperhilfte mit Zunahme gegen die Gliedenden und die lateralen Rumpf-
bezirke bei allgemeiner aber unvollstindiger Beschidigung der Empfindungsrinde.

. Unrichtig erscheint es mir jedoch, die BORNSTEIN-GRAHESchen Belunde
das Vorkommen einer isolierten Schadigung und Lokalisation einzelner Tone aus-
zuspielen. Die allgeme ne Strungsweise schliefit auch auf diesem Cebief die anders-
artige fokale nicht aus. Und BORNSTEIN-GRAME haben selbst Fillle beobachtet, die
sich anscheinend der fokalen Stirung einzeiner Tdne oder Tonstrecken nihern, denn sie
erwlthnen auch drei Falle mit ficlerreichenden Verletzungen der Horsphire und
deuflicheren allgemeinen Horstdrungen, bei denen die quantitativen Horkurven _einen
unregelméfiigen Verlauf* aunfwiesen.




